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1 Einleitung 
„In der Bundesrepublik Deutschland gibt es ca. 7,5 Millionen Totalprothesenträ-
ger. Jährlich werden ca. 1,5 Millionen neue Totalprothesen eingegliedert. Allein 
die Jahresproduktion von Haftpulver beträgt ca. 60 Tonnen.“ ( ut  ski 2015) 
 
Aufgrund der erfolgreichen zahnärztlichen Prophylaxemaßnahmen und zuneh-
menden Lebenserwartung verlagert sich der Zustand der Zahnlosigkeit zuneh-
mend ins höhere Alter (DMS IV). Derzeit sind 21 % der Bevölkerung im Alter 
von 65 Jahren und darüber zahnlos (DMS V). Trotz prophylaktischer Maßnah-
men, verbunden mit zunehmend späterem Eintreten von totaler Zahnlosigkeit 
und einer höheren Lebenserwartung sind die physischen und psychischen Vo-
raussetzungen für eine angemessene Mundhygiene nicht zwangsläufig bis ins 
hohe Alter gegeben. Man kann davon ausgehen, dass das Sehvermögen nach-
lässt, eine verminderte Taktilität vorliegt, die Koordinationsfähigkeit einge-
schränkt und das Verständnis für eine angemessene Mundhygiene nicht mehr 
gegeben sind, was auch zukünftig zu einer signifikant hohen Anzahl an zahnlo-
sen Patienten führen wird. In Anbetracht dieser Annahme bedarf es auch wei-
terhin einer konventionellen, totalprothetischen Versorgung dieser Patienten-
gruppe.  
Bei zahnlosen Patienten fehlen Anhaltspunkte für Form, Farbe und Anordnung 
der Zähne. Es geht die über die Okklusion gesicherte dreidimensionale Bezie-
hung zwischen Ober- und Unterkiefer unwiederbringlich verloren. Ist diese Be-
ziehung zwischen Ober- und Unterkiefer einmal vollständig aufgelöst, kommt es 
auf die Kieferrelationsbestimmung (KRB) an. Diese stellt eine wichtige Voraus-
setzung für den funktionellen Erfolg einer Totalprothese dar und ist eine der 
wichtigsten Maßnahmen der praktischen zahnärztlich- rekonstruktiven Tätigkeit 
(Rammelsberg und Schwarz 2012; Türp et al. 2006). Die KRB ist die dreidi-
mensionale Zuordnung des Unterkiefers zum Oberkiefer. Es kann hierbei die 
Unterteilung der KRB in eine vertikale und horizontale Relation erfolgen. Im 
zahnlosen Kiefer wird die Kieferrelation durch die Führung der Kiefergelenke 
und Kaumuskulatur bestimmt. Die KRB ist ein Behandlungsschritt bei der Her-
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stellung totaler Prothesen mit dem Ziel, eine dem ursprünglichen Aussehen 
ähnliche Situation wiederherzustellen und schließlich die Relation zwischen 
Ober- und Unterkiefer so einzustellen, dass eine Adaptation seitens des Patien-
ten möglich ist (Engelhardt 1970). Der Patient soll idealer Weise einen soforti-
gen Tragekomfort empfinden und die Adaptationsprozesse, die mit einer Neu-
versorgung einhergehen, auf ein Mindestmaß reduziert werden (Becker et al. 
2014). Die Kondylen und die Kaumuskulatur sollen zielführend unter okklusaler 
Aktivität minimal belastet werden (Engelhardt 1970). Die zum Einsatz kommen-
de Technik muss sich durch eine hohe Reproduzierbarkeit auszeichnen (Becker 
et al. 2014). Eine nicht korrekte Bestimmung bzw. nicht im Rahmen der Adapta-
tionskapazität des Patienten liegende Kieferrelation führt zwangsläufig zu Unzu-
friedenheit beim Patienten und einer zeit- und kostenintensiven Nachbesse-
rung. Im medizinökonomisch ungünstigsten Fall wird eine Neuanfertigung des 
Zahnersatzes notwendig. Die durchschnittliche Nutzungszeit von Totalprothe-
sen beträgt etwa 10 Jahre, wobei nach ca. 7 Jahren Tragedauer eine durch-
schnittliche Abrasion von 1,1 mm erreicht wird. Zusammen mit der Atrophie der 
Kieferkämme, die nach 6 - 7 Jahren Tragedauer ca. 0,6 mm für den Oberkiefer 
und ca. 2,4 mm für den Unterkiefer beträgt, ergibt sich eine Abnahme der verti-
kalen Relation von etwa 4 mm. Dieser Höhenverlust indiziert keine Nachbesse-
rung, sondern eine Neuanfertigung (Kerschbaum et al. 2007). 
In der Literatur wird eine Vielzahl an Methoden zur Bestimmung der Relation er-
wähnt. Die „erste Bissnah e“, ein obsoleter Begriff für KRB, am zahnlosen Pa-
tienten führte Pfaff (1756) durch, in dem er den Patienten in einen Klumpen 
Bienenwachs beißen ließ (Breustedt 1968). Die Beschreibung verschiedener 
Verfahren im deutsch- und englischsprachigen Raum reicht circa bis in das Jahr 
1941 zurück. Ab diesem Zeitpunkt bekommt das Thema eine wissenschaftliche 
Relevanz. Neue Techniken zur KRB kamen hinzu, andere wurden modifiziert, 
weiterentwickelt und unter dem Eindruck neuer medizin- und materialtechni-
scher Erkenntnisse hinterfragt. Nicht wenige gerieten auf Grund unpraktischer 
klinischer Anwendbarkeit in Vergessenheit. Ungeachtet des heutigen Kenntnis-
standes in der KRB ergeben sich viele Fragen und Probleme erst in der konkre-
ten patientenindividuellen Behandlungssituation. Im Kontext dieser Aspekte 
ergibt sich unter anderem folgende Fragestellung: Wie handelt man, wenn man 
sich nicht an der Physiognomie des Patienten orientieren kann, wenn umfang-
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reiche Operationen mit MKG- Bereich vorgenommen wurden oder die Anatomie 
eine KRB erschwert. Auch wenn der Patient seit vielen Jahren keinen Zahner-
satz getragen hat oder die Compliance stark eingeschränkt ist, z.B. aufgrund 
des Alters oder vorliegender Erkrankungen, stellt dies den Zahnarzt vor große 
Herausforderungen. Man kann davon ausgehen, dass das bisherige Wissen 
und die derzeit angewendeten Methoden nicht immer zum gewünschten Ziel 
führen. Eine weitere sich daraus ergebende Annahme wäre die Frage der Ste-
tigkeit der zahnärztlichen Methodik, die erfahrungsbasiert und individuell modifi-
ziert für den Zahnarzt zum gewünschten praktikablen Ziel führt. Hingegen ste-
hen junge Zahnärzte mit noch fehlender Behandlungserfahrung vor der Heraus-
forderung, eine für sie geeignete Methode zu etablieren. Als positiv erweist sich 
in dem Zusammenhang die unmittelbare Nähe zur aktuellen wissenschaftlichen 
Ausbildung und die individuelle Erfahrung in Ausbildung und Lehre. Aufgrund 
der Vielzahl an unterschiedlichen Methoden, die sich in den vergangenen Jahr-
zehnten etabliert haben, weisen Untersuchungen daraufhin, dass es nicht ein-
fach ist,  ie ver eint ich „richti e“ Meth  e für  ie ei ene Täti keit zu finden 
(Türp 2006; Wilson und Banerjee 2004; Keshvad und Winstanley 2000a; 
McKee 1997; Thiel 1952). Im Praxisalltag zeigt sich, dass es einen hohen An-
spruch darstellt, eine befriedigende Identifizierung der habituellen Relation ob-
jektivierbar und reproduzierbar umzusetzen (Vogel 1999). Eine hohe Reprodu-
zierbarkeit alleine gestattet keine Aussage zur Validität des Verfahrens, d.h. ob 
die Bestimmung, die sich als reliabel erweist, sich auch für den Patient als phy-
siologische und komfortable Position herausstellt (Türp 2006; Woda et al. 
2001). An die gewählten diagnostischen Methoden zur Bestimmung der Positi-
on werden hohe Ansprüche gestellt. Zum einen sollen objektive Einblicke in die 
verschiedenen Komponenten des Kauorgans erlaubt und die Beurteilung funk-
tioneller Gesamtabläufe ermöglicht werden. Zum anderen soll aus Befunden 
der Ist- Zustand des Systems zu erkennen sein und sich daraus das normale 
physiologische Verhalten (Soll- Zustand) ableiten lassen. Die funktionelle Diag-
nostik wird im klinischen Alltag vom subjektiven Empfinden des Patienten domi-
niert. Wesentlich sollte die Zielstellung aller Methoden sein, vorliegende Situati-
onen diagnostisch transparent zu machen, was wiederum zu einer hohen the-
rapeutischen Sicherheit führt (Vogel 1999). Bis heute herrscht Uneinigkeit darü-
ber  e che La e  ie „ pti a e“ Unterkiefer a e  arste  t un   e che Technik 
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sich als am besten eignet, um eine schnelle und nachhaltige Adaptation zu er-
reichen. Auf Grundlage durchgeführter Untersuchungen wäre an dieser Stelle 
festzuhalten, dass sich keines der bekannten Verfahren bis heute als deutlich 
überlegen erwiesen hat (Türp 2006; Baker et al. 2005). 
In dieser Arbeit soll ein Überblick über die in der Fachliteratur beschriebenen 
Verfahren zur Ermittlung der Kieferrelation beim unbezahnten Patienten gege-
ben werden. Aspekte der Reliabilität und Validität werden in dem Kontext be-
rücksichtigt. 
1.1 Totalprothesen in Deutschland 
1.1.1 Ursachen und Folgen für Zahnverlust 
Ursachen für Zahnverlust 
Als signifikante Hauptursachen für Zahnverlust in Deutschland können Karies 
(29,7 %) und Parodontitis (28,5 %) genannt werden. Weitere Ursachen stellen 
die kieferorthopädische Extraktionstherapie (4,7 %), präprothetische Behand-
lung (2,9 %), retinierte/ verlagerte Weisheitszähne (8,8 %), sowie Traumata  
(2,9 %) dar. Ab dem 40. Lebensjahr dominiert die Parodontitis als Hauptgrund 
für die Zahnextraktion. Bis zu diesem Zeitpunkt überwiegt die Karies gegenüber 
der Parodontitis als Extraktionsursache (Glockmann et al. 1994 - 2007; Reich 
1993). 
Im hohen Alter der Patienten führen vermindertes Vermögen der selbstständi-
gen Mundhygiene, schlechte allgemeinmedizinische Situationen, eine schlechte 
Immunabwehr und/ oder die Folge zahlreicher Medikamente zum Zahnverlust. 
Des Weiteren kann es durch Traumata oder Tumorresektion zu Zahnverlust 
kommen. Die im Zusammenhang mit der Tumortherapie zum Einsatz kommen-
de Strahlentherapie im Kopf- Hals- Bereich spielt bei der Zahnextraktion eine 
nicht unwesentliche Rolle. 
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Folgen des Zahnverlustes 
Aufgrund des Zahnverlustes kommt es neben den morphologischen Verände-
rungen zu damit verbundenen Veränderungen der oralen Hart- und Weichge-
webe. Dies führt, in Abhängigkeit von der Anzahl der fehlenden Zähne und de-
ren Lokalisation, zu funktionellen, ästhetischen und/ oder psychosozialen Be-
einträchtigungen bei den betroffenen Patienten. Zahnverlust führt zur Resorpti-
on und damit zur Atrophie des Alveolarknochens und einer damit einhergehen-
den horizontalen und vertikalen Schrumpfung. Im Rahmen des Knochenum-
baus des Alveolarfortsatzes nach Zahnverlust, weist dieser eine besonders ho-
he Resorptionsbereitschaft auf, welche in den ersten 6 Monaten nach Zahnver-
lust am stärksten ist. Nach ca. 20 bis 30 Jahren Zahnlosigkeit sind im Ober- 
sowie Unterkiefer die Alveolarfortsätze beinahe vollständig resorbiert. 
Der Kieferknochen besteht kurz nach dem Zahnverlust fast ausschließlich aus 
spongiösem Knochen. Erst mit der Zeit kommt es zu einer Kompaktisierung. 
Die Knochenresorption nach totalem Zahnverlust führt dazu, dass der Kiefer-
kammbogen im Oberkiefer in transversaler Richtung schmaler wird und im Un-
terkiefer an Breite zunimmt. Die Abbauprozesse schreiten dabei im Unterkiefer 
wesentlich schneller voran als im Oberkiefer. Zahnverlust geht einher mit einer 
Veränderung der Physiognomie beim Patienten. Aufgrund der fehlenden Ab-
stützung der Zähne fallen die Wangen und Lippen ein. Es kommt zu einer ver-
mehrten Faltenbildung im Gesichtsbereich, die nicht selten die gesamte Ge-
sichtsmimik negativ beeinflusst. Der Abstand Nase- Kinn ist verkürzt, da sich 
das untere Gesichtsdrittel verändert. Die Veränderung des äußeren Erschei-
nungsbildes des Patienten geht nicht selten mit einer Veränderung des gesell-
schaftlichen Ansehens des Individuums einher. Die Abhängigkeit vom betref-
fenden Kulturkreis der Person kann hierbei eine wesentliche Rolle spielen. Ne-
ben einer Verminderung der mundgesundheitlichen Lebensqualität kommt es 
häufig zu Störungen der Artikulationsfähigkeit, was in der Regel eine Ein-
schränkung des Kommunikationsvermögens und des Aufbaus bzw. Erhalts so-
zialer Kontakte nach sich ziehen kann (Zitzmann 2004). Totalprothesenträger 
weisen eine Kauleistung von 59 % auf. Beim natürlich bezahnten Patienten liegt 
eine Kauleistung von 90 % vor (gemessen: 90 % der zugeführten Nahrung ging 
nach 40 Kauakten durch ein spezielles Sieb bestimmter Größe durch). Ebenso 
konnte nachgewiesen werden, dass es bei Totalprothesenträgern zu einer ver-
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kürzten Kauzeit kommt (Rissin et al. 1978). Mit zunehmendem Zahnverlust ver-
ringert sich damit die Fähigkeit Nahrung zu zerkleinern. Die Kaueffizienz nimmt 
infolgedessen nachweislich ab. Aufgrund dieser funktionellen Einschränkung 
kommt es zunehmend zu einer Ernährungsumstellung. Es können gesunde, 
jedoch harte oder zähe Nahrungsmittel, wie frisches Obst, Gemüse und Fleisch 
nicht mehr verzehrt werden. Sie werden gemieden, unzerkaut geschluckt oder 
weich gekocht. Weiche Speisen werden bevorzugt, welche vorrangig Fette und 
raffinierte Kohlenhydrate beinhalten. Zahnlose Patienten nehmen damit signifi-
kant weniger Kalorien, Proteine, Vitamine, Mineralien und Spurenelemente auf, 
als Menschen mit eigenen Zähnen. Es kann hierdurch zu Mangel- oder Unter-
ernährung kommen (Schimmel 2014). Eine weitere Folge kann der Umbau des 
Kieferkamms in einen Schlotterkamm sein. Die Resorptionsgrenze liegt hierbei 
in Höhe der ehemaligen Wurzelspitzen. Dann übernehmen im Oberkiefer das 
Os palatinum, die Crista zygomatico- alveolaris und die Spina nasalis die tra-
gende Funktion. Im Unterkiefer übernehmen diese die Linea obliqua des 
Ramus mandibulae, die Crista mylohyoidea, sowie die Protuberantia und Spina 
mentalis. Die Resorptionsvorgänge können zudem zu einer Verlagerung der 
Austrittspunkte des N. mentalis auf die Oberseite des Unterkiefers führen. Bei 
zahnlosen Frauen kommt es häufiger zu einem Auftreten einer horizontalen 
Resorption des Alveolarknochens als bei Männern. Es entsteht der sogenannte 
„Messerrückenka  “, dessen knöcherne Grundlage eine ausgeprägte laterale 
Resorption aufweist (Koeck 2005). Durch totalen Zahnverlust erfahren die Kie-
fergelenkköpfe eine veränderte Beziehung zur Gelenkgrube. Hierdurch kann es 
zu einer erhöhten Belastung des Diskus und somit zu einer pathologischen Ein-
schränkung der Gelenkbewegungsmöglichkeiten kommen (Kobes 1979). Wei-
terhin kann Zahnverlust durch die Reduktion und Änderung der informativen 
Signale der Pressorezeptoren des Desmodonts eine Änderung der Muskelfunk-
tion erzeugen, die nachweislich die Kieferrelation beeinflussen kann (Kobes 
1979; Ash 1979). 
1.1.2 Altersprävalenz von totalem Zahnverlust 
Totale Zahnlosigkeit wurde in der dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie 
(DMS) 1997 bei 24,8 % und in der DMS IV (2005) bei 22,6 % der jüngeren Se-
nioren (65 - 74 Jährige) festgestellt. In der DMS V (2014) konnte bereits ein 
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Rückgang der Zahnlosigkeit in dieser Altersgruppe auf 12,4 % registriert wer-
den. 
Im Jahr 2005 waren es 30,5 % der jüngeren Senioren, die mit konventionellen 
Totalprothesen im Ober- und Unterkiefer versorgt waren. Die DMS V gibt wie-
der, dass von 1042 Studienteilnehmern in der Altersgruppe der jüngeren Senio-
ren 477 Prothesenträger vertreten waren. Davon trugen 15,4 % im Ober- und 
Unterkiefer Totalprothesen und 2,3 % verfügten über keinen Zahnersatz. Kon-
ventionellen totalen Zahnersatz im Ober- und Unterkiefer trugen 58,7 % der 
zahnlosen Studienteilnehmer (12,4 %) der jüngeren Senioren. Weitere 2,4 % 
trugen unterschiedliche Kombinationen von implantatgetragenem Zahnersatz 
und die restlichen 38,9 % verfügten über Teilprothesen, die nicht zum totalen 
Zahnersatz erweitert wurden (DMS V). 
In der DMS V wurden erstmals auch Senioren im Alter von 75 bis 100 Jahren 
untersucht. Die totale Zahnlosigkeit lag in dieser Altersgruppe bei 32,8 Prozent. 
Von den unbezahnten Teilnehmern besaßen 3,2 % keinen Zahnersatz. Von den 
zahnlosen Prothesenträgern trugen 65,8 % totalen Zahnersatz im Ober- und 
Unterkiefer, 6,9 % unterschiedliche Kombinationen von abnehmbar- implantat-
getragenem Zahnersatz und die restlichen Prothesenträger 27,2 % verfügten 
über Teilprothesen, welche nicht zu totalem Zahnersatz umgearbeitet wurden. 
Als hochsignifikant für die Häufigkeit der Zahnlosigkeit erwies sich der Einfluss 
des Sozialstatus. Während die vollständige Zahnlosigkeit bei höherem Sozial-
status mit 5,6 % gering ausgeprägt war, kam sie bei niedrigem Sozialstatus mit 
28,1 % wesentlich häufiger vor (DMS IV). Nach Horn et al. korreliert Zahnver-
lust signifikant mit höherem Lebensalter, seltenen Zahnarztbesuchen, geringer 
mundgesundheitsbezogener Lebensqualität und auch urbanen Wohnregionen 
(IDZ). Durch die demografische Entwicklung ist jedoch in den nächsten Jahren 
ein Zuwachs der Totalprothesenträger zu erwarten, da die ältere Bevölkerung  
in Relation am stärksten zunimmt (Grunert 2008; Grunert und Crepaz 2003). 
1.2 Bisheriger Kenntnisstand 
Die KRB ist die dreidimensionale Zuordnung des Unterkiefers zum Oberkiefer 
und ist somit eine der wichtigsten Maßnahmen der praktischen zahnärztlich- 
rekonstruktiven Tätigkeit (Türp et al. 2006). Die Bestimmung der vertikalen, so-
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wie horizontalen (= sagittal + transversal) Kieferrelation findet Anwendung bei 
zahnlosen, teilbezahnten Patienten mit Verlust aller okkludierender Zahnpaare 
und bei geplanter Änderung der Kieferrelation. Das Ziel ist die dreidimensionale 
korrekte Zuordnung des Unterkiefers zum Oberkiefer (Linsen et al. 2006). Ein 
entscheidender Faktor bei der KRB ist die Reproduzierbarkeit für den 
Behandler (Türp et al. 2006). Auch gilt die Erfahrung des Behandlers als ein 
wichtiger Faktor (Ash 1995). 
Die KRB ist ein Behandlungsschritt bei der Herstellung totaler Prothesen mit 
dem Ziel, eine der ursprünglichen Positionierung nahekommende Situation wie-
derherzustellen. Dabei sollen die Kondylen und die Kaumuskulatur unter 
okklusaler Aktivität minimal belastet werden (Engelhardt 1996). Als Anforderung 
an die KRB kann die schnelle Adaptation an den neuen Zahnersatz gestellt 
werden (Becker et al. 2014). Festzuhalten ist, dass kein Verfahren allein die 
in ivi ue   „richti e“ Bisshöhe  ei je e  zahn  sen Patienten  ie erherstellen 
kann. Beim zahnlosen Kiefer wird durch die Führung der Kiefergelenke und 
Kaumuskulatur die Kieferrelation bestimmt. Hierbei erfolgt zuerst die vertikale 
KRB, anschließend wird die horizontale Kieferrelation ermittelt (Körber 1988). 
Folglich führt jede Änderung der vertikalen Kieferrelation zu einer Änderung der 
horizontalen Beziehung. Innerhalb der Zahnmedizin gibt es das Bestreben, 
durch mathematische Berechnungen auf der Basis von anatomisch- geometri-
schen Vermessungen und Bewegungsanalysen eine Kieferposition und/ oder 
Zahnstellung zu rekonstruieren. Diesem Bestreben liegt die Hypothese zugrun-
 e,  ass  as zentra e Nervensyste  ü er einen „Speicher“ verfü t, in  e che  
das ursprüngliche physiologische Bewegungsmuster hinterlegt sei. Dieses soll 
bei prothetischer Rekonstruktion abrufbar sein (Hellmann und Schindler 2015).  
Neuromuskuläre Techniken ermöglichen die Registrierung unter Ausnutzung 
der natürlichen Steuermechanismen des craniomandibulären Systems und da-
mit die Bestimmung einer therapeutisch nutzbaren Kieferrelation (Hellmann und 
Schindler 2015). Die Kontrolle der Kieferbewegungen erfolgt durch 
sensomotorische Programme. Der Kiefermuskulatur wird mit Hilfe dieser Infor-
mationen ermöglicht, den Unterkiefer mit hoher Präzision und interferenzfrei in 
die Interkuspidation zu bringen. Diese Erkenntnisse können auf die KRB bei 
Totalprothesenträgern übertragen werden. Bei einer Sperrung um bis zu 4 mm 
und dem Aufbiss auf ein frontales Plateau konnte reproduzierbar eine Position 
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des Unterkiefers am Patienten registriert werden. Die Bewegung ist nahezu de-
ckungsgleich mit der Bahn einer ungestörten Schließbewegung (Becker et al. 
2014). Nicht zu vernachlässigen ist der Funktionszustand der Muskulatur, da 
diese die Arbeitsgrundlage aller Unterkieferbewegungen bildet. Morphologie, 
Steuerung und Funktion des neuromuskulären Systems bestimmen das Leis-
tungsvermögen und die Koordinationsfähigkeit des gesamten Kauapparates 
(Vogel 1999). Der Patient sollte vor der KRB nicht über den Zweck dieses Be-
handlungsschrittes aufgeklärt werden. Damit soll verhindert werden, dass durch 
kognitive Kontrolle das natürliche Funktionsmuster beeinträchtigt wird. Da der 
Patient den Drang besitzt „a  es richti “ zu  achen, kommt es zu einer Modifika-
tion der Bewegungen (Becker et al. 2014).  
Pyott und Schaeffer untersuchten 1954 sowohl die vertikale als auch die hori-
zontale Kieferrelation anhand von kephalometrischen Röntgenbildern (Fern-
röntgenseitbilder) und stellten fest, dass die Festlegung der vertikalen Relation 
durch Röntgenbilder bestimmt und während der Behandlung kontrolliert werden 
kann, um gegebenenfalls Änderungen vornehmen zu können. Sie wiesen nach, 
dass durch unterschiedliche skelettale Beziehungen, eine unterschiedliche Ver-
tikaldimension bedingt ist. 
Die vorhandene hohe Heterogenität der Registriertechniken deutet darauf hin, 
dass sich bislang keine Philosophie und kein Verfahren als deutlich überlegen 
erwiesen hat (Ash 1995). Obwohl es ausführliche Anleitungen zur Bestimmung 
der Kieferrelation gab und deren Bedeutung auch immer wieder unterstrichen 
wurde, hat sich bislang keines der vorhandenen Verfahren durchgesetzt. Einen 
Überblick über in der Literatur genannte Methoden der vertikalen und horizonta-
len KRB wird in den Tabellen 1 und 2 gegeben. 
 
 
 
 
 
1 Einleitung   16 
Tabelle 1: Methoden der therapeutischen Positionierung des Unterkiefers bei vertikaler 
KRB (entnommen: Türp et al. 2006) 
Methode Beschreibung 
Geometrische- ästhetische Methode (Gesichtsproportio-
nen) 
Gysi 1929 
Phonetische Methode Gysi 1929, 
Silverman 1953 
Schluckmethode Niswonger 1934, 
Shanahan 1955 
Maximale Beißkraft Boos 1940 
Neuromuskuläre Methode: Beurteilung der unbewussten 
Abstandshaltung zwischen Ober- und Unterkiefer bei ent-
spannter Kiefermuskulatur 
Gillis 1941  
Zwangloser Lippenschluss McGee 1947 
Fernröntgenseitbild Pyott 1954 
PVDO (Preferred Vertical Dimension of Occlusion) Basler 1961 
Myomonitor Garnick 1962 
Patientenbasierte Selbstbestimmungsmethode mit 
intermaxillären Schrauben  
Tryde et al. 1974 
Myozentrische Methode  Jankelson 1979 
TENS (Transkutane elektrische Nervenstimulation) Wessberg 1982 
 
Tabelle 2: Methoden der therapeutischen Positionierung des Unterkiefers bei horizon-
taler KRB (entnommen: Türp et al. 2006) 
Methode Beschreibung 
Myogen: Pfeilwinkelregistrierung Gerber/ Gysi 1908 
Myogen: Walkhoff´sche Bisskugel Walkhoff 1926 
Manuell: Handbissnahme (Wachs-
Quetschbiss) 
Hanau 1929 
Manuell: Masseter- Griff Gysi 1930 
Myogen: Kalotten- Bissnahme Fehr 1948 
Myogen: Schluckbissnahme Spring 1953 
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Methode Beschreibung 
Myogen: Aufzeichnung des Addukti-
onsfeldes 
Spring 1953 
Mundwinkel- Phänomen Köhler 1958 
Myogen: Myozentrik Jankelson 1970 
Manuell: Lauritzen Griff - einhändig Lauritzen 1972 
Manuell: Dawson Griff - bimanuell Dawson 1973 
Myozentrik: Lage des Unterkiefers in 
Bezug zum Oberkiefer wird mittels 
transkutaner elektrischer Nervensti-
mulation von der Kieferschließmus-
kulatur bestimmt (Myo- Monitor) 
Jankelson 1979 
 
Myogen: Schnelle, ballistische 
Schließbewegungen des Unterkiefers 
auf anterioren Aufbiss  
Schindler 2002 
 
 
1.2.1 Vertikale Kieferrelationsbestimmung 
Die vertikale KRB dient der Festlegung einer therapeutisch nutzbaren vertikalen 
Dimension. Man kann von keiner bestimmten Position sprechen, sondern vor-
zu s eise v n einer „K  f rtz ne“. Diese Z ne kann intra- und interindividuell 
variieren (Türp 2006; Okeson 2003; Rivera- Morales und Mohl 1991; Tryde et 
al. 1974 - 1977). Es wurde im letzten Jahrhundert eine Vielzahl an Methoden 
zur Bestimmung der vertikalen Kieferrelation entwickelt. Die Mehrzahl dieser 
Verfahren fand jedoch nie Eingang in die klinischen Anwendung (Utz et al. 
2010). 
Der Unterkiefer kann als ein dreidimensional im Raum schwebender Körper 
aufgefasst werden, dessen Position durch die Kiefergelenke und Kaumuskula-
tur vorgegeben wird. Eine Stellung hat eine besondere Bedeutung eingenom-
men, die als Ruhelage oder Ruheschwebe bezeichnet wird (Hupfauf 1965). 
Man versteht unter der Bezeichnung Ruhelage des Unterkiefers seine Lagebe-
ziehung zum Oberkiefer, bei der die Kaumuskulatur weitestgehend entspannt 
ist, sich im Zustand geringer Kontraktion befindet und sich die Lippen berühren 
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(Körber 1988; Freesmeyer et al. 1987). Die Lage des Unterkiefers in Bezug 
zum Oberkiefer wird hierbei neuromuskulär sowie von der Schwerkraft be-
stimmt (Woda et al. 2001; Palla 2000).  
Man kann die Ruhelage als eine unbewusste Abstandhaltung des Unterkiefers 
zum Oberkiefer bei aufrechter Kopf- und Körperhaltung sehen (Koeck und 
Bierwirth 1986). Hupfauf und Kobes sehen in der Ruhelage eine metrische Leit-
dimension der Vertikalrelation. Sie wird eher durch einen Bereich als durch eine 
konkrete Unterkieferposition charakterisiert (Ott 1991). Einige Autoren sind der 
Ansicht, dass die physiologische Ruhelage des Unterkiefers das ganze Leben 
konstant bleibt und somit eine verlässliche Grundlage für eine korrekte, indivi-
duelle vertikale Kieferrelation bietet (Thompson 1946). Diese Meinung wurde 
jedoch in Frage gestellt, da der Muskeltonus die Ruhelage durchaus beein-
flusst. Die Ruhelage des Unterkiefers sollte nicht als konstante Größe angese-
hen werden, sondern einen Anhaltswert darstellen (Hupfauf 1965). Die Unter-
kieferlage schwankt um einen Mittelwert, der bei jedem Patienten individuell ist 
und verschiedenen Einflussfaktoren unterliegt (Bähr et al. 1974; Schwindling 
und Stark 1968). Dies konnte bereits 1927 röntgenologisch bei Kleinkindern 
nachgewiesen werden (Bähr et al. 1974). Anhand von Fernröntgenaufnahmen 
stellte Breustedt (1979) fest, dass die Ruhelage zwischen zwei Messungen in 
einer Sitzung variiert, dass die Ruhelage zwischen zwei Sitzungen an unter-
schiedlichen Tagen variiert und dass die Ruhelage mit und ohne Prothese vari-
iert (Huber 1979). Der Unterkiefer befindet sich in der Ruhelage, wenn die 
Summe aller auf den Unterkiefer einwirkenden Kräfte gleich Null ist (Eschler 
1965). Man kann von einer dynamischen Gleichgewichtslage sprechen. Die 
Ruhelage ist Grund- und Ausgangsstellung der Unterkieferbewegungen und 
wird im Tagesverlauf unbewusst zeitlich wohl am längsten eingenommen 
(Hromatka 1960). Die Position des Unterkiefers in sagittaler, vertikaler und 
transversaler Lage zum Gesichtsschädel wird durch einen Regelkreis gesteuert. 
Dieser besteht aus sensorischen Elementen wie Muskelspindeln, Sehnenspin-
deln, Gelenkrezeptoren sowie Druckrezeptoren und synergistisch und antago-
nistisch wirkender Muskulatur (Koeck und Bierwirth 1986). Die vertikale Kiefer-
relation ist in der Regel 2 - 5 mm geringer als die Ruhelage des Unterkiefers. 
Diese soll ein harmonisches Profilbild gewährleisten und für den Patienten kom-
fortabel sein (Palla 2005). Die vertikale Dimension beeinflusst das Aussehen 
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(Höhe des unteren Gesichtsdrittels) und die Phonetik, während die horizontale 
Relation den Prothesenhalt beeinflusst. Die Bestimmung der vertikalen Relation 
erfolgt in der Regel zwischen 1 mm und 4 mm kranial der Ruhelage (Fuhr und 
Reiber 1993). Laut Latta (1992) kann die Kondylenposition während eines Ta-
ges Differenzen von bis zu 2,6 mm aufweisen. Okeson (2003) definiert die 
okklusale vertikale Dimension als Abstand zwischen 2 Punkten (z.B. den Zahn-
bögen des Oberkiefers und Unterkiefers) bei Okklusion der Zähne. Klineberg 
(2004)  efiniert sie a s „vertika e Höhe  es unteren  esichts ritte s  ei  kk u-
 ierten Zähnen.“ Die durch verschiedene Autoren ermittelten durchschnittlichen 
Differenzen der Ruhelage zur maximalen Interkuspidation in der vertikalen Di-
mension sind in Tabelle 3 aufgezeigt. 
Tabelle 3: Differenz zwischen Ruhelage und habitueller Okklusion (entnommen: Bähr 
und Schwindling 1974) 
Quelle Mittelwert in mm 
Eschler (1965) 2 - 3 
Hupfauf (1965) 2,45 
Körber (1964) 2 - 4 
Kemeny (1956) 1 - 2 
Van Thiel (1952) 2,3 
Posselt (1951) 3 - 4 
Wild (1950) 2,4 
Thompson (1946) 3,38 
Nirwonger (1934) 3,2 
 
Als Orientierungshilfe zur Bestimmung der vertikalen Kieferrelation können Re-
gistrierschablonen mit Wachswällen Anwendung finden. Als Anhaltspunkt für 
die Konstruktion der Wachswallhöhe können der Literatur Richtwerte entnom-
men werden. Die Höhe des Wachswalls sollte in der Unterkieferfront ca. 18 mm 
gemessen von der Umschlagfalte betragen. Der obere Wachswall soll in der 
Front eine Höhe von ca. 22 mm aufweisen (Hupfauf 1966). Anschließend wer-
den die Registrierschablonen mit den Wachswällen im Mund angepasst. Die 
Verwendung dieses Hilfsmittels zur KRB ist in den zahnärztlichen Praxen eine 
sehr verbreitete Methode (Genieser und Jakstat 1990). Freesmeyer und 
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Freesmeyer (1981) berichten, dass zwischen 80 % und 90 % der Zahnärzte 
folgendes Vorgehen anwenden (Utz 1993).  
Oberkiefer Wachswall:  
- Einstellung der Länge des Wachswalls in der Front entsprechend der 
Oberlippenlänge und Markierung der Mittellinie > die entspannte Ober-
lippe soll den Wachswall gerade überdecken 
- Parallelisierung des Wachswalls zur Camper- Ebene und Bipupillarlinie 
Untere Wachswall: 
- Parallelisierung des unteren Wachswalls zum oberen  
- Anpassen der Höhe des Wachswalls an das muskuläre Gleichgewicht  
1.2.2 Horizontale Kieferrelationsbestimmung 
Die Bestimmung der horizontalen Kieferrelation dient der Festlegung der Lage 
des Unterkiefers zum Oberkiefer in der Horizontalebene. Die horizontale Kiefer-
relation kann handgeführt oder muskulär bestimmt werden (Türp et al. 2006). 
Die Bestimmung der muskelgeführten Kieferrelation, wird in eine habituelle Po-
sitionierung und eine stiftgeführte Unterkieferpositionierung unterteilt (Fuhr und 
Reiber 1993). Es wird eine gelenkbezüglich zentrierte und auf die muskuläre 
Schließbahn abgestimmte Unterkieferlage angestrebt. Das Heranziehen der 
zentrischen Kondylenposition als Referenzposition gilt als Mittel der Wahl bei 
prothetischen Versorgungen, wenn die stabile Seitenzahnabstützung verloren 
gegangen ist (Lentner et al. 1997). 
Die zentrische Kondylenposition ist hierbei als die nicht seitenverschobene Po-
sition beider Kondylen bei physiologischer Diskus- Kondylus- Relation und phy-
siologischer Belastung der beteiligten Gewebe definiert (Freesmeyer 2005). Der 
Be riff  er „zentrischen K n y enp siti n“  ur e in  en ver an enen Jahren 
häufig diskutiert. Es gibt eine Vielzahl an Definitionen, welche nicht auf wissen-
schaftlichen Daten beruhen, sondern die Meinung verschiedener Autoren dar-
stellen. Sie beruhen auf deren Techniken zur Bestimmung der zentrischen 
Kondylenposition und auf dem Konzept der Reproduzierbarkeit (Palla 2005). 
Das „   ssary  f Pr sth   ntic Ter s“ nennt in seiner 8. Auf a e sie en ver-
schiedene Definitionen einer Kondylenposition (siehe Tabelle 4, Seite 22). Die 
Bestimmung der zentrische Kondylenposition zeigt bei mehrfacher Registrie-
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rung eine große intra- und interindividuelle Variabilität (Piehslinger et al. 1993). 
Es handelt sich daher nicht um eine fixe Position, sondern vielmehr um einen 
Bereich (Utz et al. 2002; Woda et al. 2001; Piehslinger et al. 1993), bzw. um 
eine „therapeutische Notpositi n“ (Utz 1996). Dies besagt, dass eine solche 
Position nicht immer einer idealen Position des Unterkiefers gleichzusetzen ist. 
Da beim zahnlosen Patienten die Zähne nicht mehr zur Bestimmung der hori-
zontalen Kieferrelation herangezogen werden können, muss die Unterkieferlage 
über die Grenzposition der Kiefergelenke bestimmt werden (Utz et al. 2010). 
Die horizontale Lagebeziehung soll hierbei das Muskelgleichgewicht berück-
sichtigen, welches sich über Jahre eingestellt hat (Körber 1988). Die zentrische 
Kondylenposition wird bei vorgegebener vertikaler Kieferrelation von den limitie-
renden Strukturen der Kiefergelenke definiert und stimmt in der Regel nicht mit 
 er  a i a en Interkuspi ati n ü erein. „Für  ra e Reha i itationsmaßnahmen 
kann der Unterkiefer deshalb während der KRB in eine retrale Position geführt 
werden, weil dabei eine reproduzierbare Lage der Kondylen unabhängig von 
okklusalen Kontakten eingen   en  ir .“ (Dietze  2008) Früher wurde diese 
retrudierte Lage der Kondylen als bevorzugt angesehen. Heute ist die zentri-
sche Kondylenposition erwünscht und die retrale Lage wird als obsolet betrach-
tet. Diese zentrische Kondylenposition liegt ventral der retrudierten 
Kondylenposition (Keshvad und Winstanley 2003). Die zentrische Kondylen-
position ist hierbei völlig unabhängig von der habituellen Okklusion des Patien-
ten und durch eine idealisierte Position beider Kondylen der Kiefergelenke in 
den Gelenkgruben bestimmt (Barthel 2013). Diese Position soll als Ausgangs-
punkt zur Etablierung der statischen Okklusion dienen. Latta stellte fest, dass 
die Kondylenposition während des Verlaufes eines Tages Differenzen von bis 
zu 2,6 mm aufweisen kann. Die zentrische Kondylenposition wird von einer 
Reihe Faktoren beeinflusst, wie zum Beispiel Kopf- und Körperhaltung, psy-
chisch- emotionale Verfassung, Muskeltonus, Schmerzen, Atmung, Alter und 
propriozeptive Einfluss von Desmodont und Kaumuskulatur (Utz et al. 2010; 
Türp et al. 2006) sowie der Tageszeit (Obrez und Türp 1998; Latta 1992). 
Die Okklusion hat die Funktion der Lagesicherung des totalen Zahnersatzes, 
das heißt der Zentrierung der Prothesen auf dem Kieferkamm. Dies setzt eine 
gelenkbezüglich und muskulär angepasste Okklusion voraus. Wird einer dieser 
Punkte nicht erfüllt, leidet die Stabilität der Prothesen darunter, die Prothesen 
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beginnen im Mund zu kippen oder zu rutschen. Es können Druckstellen und 
Prothesenstomatitis folgen (Rammelsberg und Schwarz 2012). 
Tabelle 4: Überblick Kondylenpositionen (entnommen: Schilcher 2004) 
Kondylenposition Autor Verwendungszweck/ Kurzdefinition 
Zentrische 
Kondylenposition 
Van Blarcon (1994)   
Lotzmann (1999) 
Stellt die 
Kondylenposition bei 
physiologischen anato-
mischen Verhältnissen 
und physiologischer Be-
lastung dar (ist okklusi-
onsunabhängig) 
Habituelle 
Kondylenposition 
Van Blarcon (1994)   
Lotzmann (1999) 
Vom Patienten gewohn-
heitsmäßig eingenom-
mene, durch die Okklu-
sion determinierte 
Kondylenposition 
Therapeutische 
Kondylenposition 
Van Blarcon (1994)   
Lotzmann (1999) 
Ist vom Behandler will-
kürlich festgelegt, hat 
das Ziel überbelastete 
Strukturen zu entlasten 
Adaptierte 
Kondylenposition Dawson (1995) 
Stellt die Kondylen-
position nach Adaptati-
onsvorgängen dar (häu-
figste angetroffene 
Kondylenposition)  
Retrale Kondylenposition Bumann und Lotzmann    (2000) 
Stellt den Kondylus in 
die dorsalste Position 
Myozentrische 
Kondylenposition 
Bumann und Lotzmann    
(2000) 
Stellt den Kondylus in 
eine eindeutig Position, 
die Position stellt die 
Summe aller muskulären 
Kraftvektoren dar (bei 
relaxierten Muskeln)  
Zentrische 
Kondylenposition Freesmeyer (2005) 
Stellt die kranioventrale, 
nicht seitenverschobene 
Position beider Kondylen 
bei physiologischer 
Kondylus-Diskus-
Relation und physiologi-
scher Belastung der be-
teiligten Gewebe dar 
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Handgeführte Kieferrelationsbestimmung 
Seit 2006  i t für  ie „Han  issnah e“ eine neue N  enk atur. Diese  ir  a s 
„han  eführte KRB“  ezeichnet. Grundlage ist die Bestimmung mittels einer 
manipuliert eingestellten Position der Kondylen. Es können dabei die Lauritzen-  
oder Dawson- Methode zur Anwendung kommen (Lückerath 1999; Dawson 
1978; Lauritzen 1974; Gerber 1970). Es wird davon ausgegangen, dass eine 
Steigerung der Reproduzierbarkeit der KRB mit einer unphysiologischen Unter-
kieferpositionierung einhergehen kann. Im Besonderen gilt dies, wenn der Un-
terkiefer mit seinen Kondylen durch den Behandler forciert in die zentrische, 
retrocraniale Position geführt wird (Hellmann und Schindler 2015; Kluge 1981). 
Neuromuskuläre Kieferrelationsbestimmung  
Man orientiert sich bei diesem Verfahren an der Situation eines bezahnten Pati-
enten. Die Muskulatur führt den Unterkiefer in die maximale Interkuspidation 
hinein. Zur Registrierung der Unterkieferlage beim unbezahnten Patienten wird 
die Schließbewegung des Unterkiefers genutzt. Ziel ist es, eine der ursprüngli-
chen maximalen Interkuspidation nahekommende und damit physiologische 
horizontale Unterkieferposition zu erhalten (Utz et al. 2010). Die neuromuskulä-
ren Techniken der KRB nutzen natürliche Steuermechanismen des 
craniomandibulären Systems zur Registrierung einer therapeutischen Kieferpo-
sition. Die Kontrolle der Kieferbewegungen erfolgt durch sensomotorische Pro-
gramme, deren Antrieb durch komplexe Verschaltungen neuronaler Strukturen 
wie z.B. dem Motorkortex, den im Hirnstamm befindlichen Mustergeneratoren 
und der Integration von Feedback aus der Peripherie des Kauorgans gewähr-
leistet werden (Becker 2014). 
Sowohl bei der Stützstiftregistrierung als auch beim herkömmlichen Wachs-
quetschbiss handelt sich um muskulär geführte Methoden der KRB in zentri-
scher Kondylenposition. Bereits Gysi beschäftigte sich mit dem Prinzip der   
extra- und intraoralen Stützstiftregistrierung und auch McGrane entwickelte ein 
Verfahren der Registrierung im Munde mit Schreibplatte und Stützstift (Schrö-
der 1976). Die Entwicklung der Stützstiftregistrierung, auch Pfeilwinkelregistrie-
rung genannt, basiert auf den Forschungen von Gerber (1970), Mc Grane 
(1949) und Gysi (1930). Professor Gysi konstruierte ein Schreibgerät, welches 
den Gotischen Bogen aufzeichnete. Die Spitze des gotischen Bogens (Pfeilspit-
1 Einleitung   24 
ze) stellt eine Unterkieferstellung dar, in welcher der Kondylus- Diskus- Kom-
plex in einer physiologischen Lage in der Gelenkpfanne steht: die Gelenkzentrik 
(Palla 2005). Alternativ oder als Kontrolle kann die Registrierung mittels des 
Adduktionsfeldes erwähnt werden. Dabei soll der Patient ca. 30 Sekunden mit 
Registrierplatten und Stützstift, ohne manuelle Führung des Unterkiefers ein 
Adduktionsfeld aufzeichnen. Es sollen dabei etwa schnelle 100 Adduktionsbe-
wegungen durchgeführt werden. Die Adduktionspunkte werden eingefärbt, der 
Punkt mit der höchsten Trefferhäufigkeit wird mit einem Fadenkreuz markiert 
und diese Position als horizontale Kieferrelation verwendet (Utz et al. 1994). 
1.3 Ziele der Kieferrelationsbestimmung 
Ziel der KRB ist es  ie in ivi ue   „richti e“ Unterkieferposition im Verhältnis 
zum Gesichtsschädel und damit der dreidimensionalen physiologischen Ge-
lenkposition zu ermitteln. Das Ziel soll sein, dass der Patient mit dem Einglie-
dern des neuen Zahnersatzes interferenzfrei die eingestellte Interkuspidation 
einnehmen kann und ein sofortiger Tragekomfort besteht. Auf diese Weise wer-
den die notwendigen neuromuskulären Adaptationsleistungen ebenso auf ein 
Mindestmaß reduziert (Hellmann und Schindler 2015). 
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1.4 Folgen einer falsch eingestellten Kieferrelation  
Eine fehlerhaft eingestellte Kieferrelation kann in vielfältiger Form zum Aus-
druck kommen (siehe Tabelle 5 und 6, sowie Abbildung 1a - c). 
Tabelle 5: Potentielle Folgen einer falsch eingestellten vertikalen Kieferrelation (modifi-
ziert nach Utz et al. 2010) 
Zu hoch gewählte Kieferrelation Zu niedrig gewählte Kieferrelation 
Sprachprobleme verändertes Aussehen 
Prothesenklappern Untergesicht zu kurz 
Schleimhautbrennen Lippen eingerollt oder faltig 
Schleimhautreizung Lippenrot schmal 
flächige Druckstellen Mundwinkel faltig und abfallend 
Prothesenstomatitis Perlèche 
Mundtrockenheit mangelhafte Kaufunktion 
Unwohlsein Schluckprobleme 
Patient kommt nicht zurecht Craniomandibuläre Dysfunktionen 
Müdigkeit der Muskeln Oromandibuläre Dystonie 
Verstärkte Knochenresorption Kinnprominenz 
Craniomandibuläre Dysfunktionen greisenhaftes Erscheinungsbild 
Kiefergelenksschmerzen 
 
Kraftlosigkeit beim Zubeißen 
 
Oromandibuläre Dystonie 
 
erschwerter Lippenschluss 
 
verändertes Aussehen 
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a b c 
Abbildungen 1a - c: a. zu niedrige vertikale Kieferrelation; b. richtige vertikale Kieferre-
lation; c. zu hohe vertikale Kieferrelation (Bildquelle: PDZ 4. Auflage) 
Tabelle 6: Potentielle Folgen einer falsch eingestellten horizontalen Kieferrelation (mo-
difiziert nach Utz et al. 2010) 
verändertes Aussehen 
Schleimhautreizungen 
Druckstellen 
Schleimhautbrennen 
Prothesenstomatitis 
Prothesenklappern 
Phonationsprobleme 
Pressen, Knirschen (indirekt) 
unspezifische Beschwerden: Suchen der Unterkiefer-
p siti n („K ntr   k ntakte“) 
Unwohlsein, Müdigkeit der Muskeln 
verstärkte Knochenresorption 
Craniomandibuläre Dysfunktionen 
Artikulationsstörungen 
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1.5 Einflüsse auf die Kieferrelationsbestimmung 
Die vertikale und horizontale Kieferrelation unterliegen verschiedenen Einfluss-
faktoren. Änderungen der Körperhaltung, insbesondere im Bereich der Halswir-
belsäule und der oberen Kopfgelenke, haben einen Einfluss auf die Position 
des Unterkiefers. Der Schädel wird durch Zug und Gegenzug der Nacken- und 
Halsmuskulatur in einer Gleichgewichtslage gehalten. Die Haltung des Kopfes, 
damit auch die des Unterkiefers wird von einem Muskelring beeinflusst. Dieser 
erstreckt sich vom Schultergürtel über das Zungenbein zum Unterkiefer und 
Jochbein, unterbrochen von der Schädelbasis wieder zum Schultergürtel 
(Hupfauf 1959). Bei der horizontalen Verlagerung des Kopfes nach hinten 
(Translation) und der Neigung des Kopfes nach vorn zum Brustbein (Inklination) 
erzeugt der Schub der Weichteile eine Protrusion der Mandibula. Im Gegensatz 
dazu führen eine horizontalen Vorwärtsverlagerung und Neigung des Kopfes 
nach hinten (Reinklination) durch den Zug der hyoidalen Muskulatur zu einer 
Retrusion der Mandibula. Somit können Haltungsänderungen körperliche Vo-
raussetzungen für eine veränderte Kieferposition schaffen (Danner et al. 2009). 
Liegt der Patient bei der KRB oder wird der Kopf nach ventral geneigt,             
so kommt es zu einer Verkleinerung des interokklusalen Abstandes. Das Zu-
rücknehmen des Kopfes in den Nacken führt zu einer Vergrößerung des 
interokklusalen Abstandes. Seitliche Kopfneigungen sind zu vermeiden, da sich 
dabei nicht nur die horizontale Relation ändert, sondern der Ruhespalt sich keil-
förmig ändert (Koeck und Bierwirth 1986). Bereits bei Säuglingen konnte die 
Abhängigkeit der Ruhelage von der Kopfhaltung nachgewiesen werden 
(Schwarz 1926). Die Veränderung der Kieferposition ist indirekt abhängig von 
Änderungen der Körperhaltung. Diese wiederum kann durch Erkrankungen, 
Verspannungen und Fehlhaltung „aufstei en “ verän ert sein. Eine „a stei en-
 e“ Wirkun   er Kieferre ati n auf  ie Wir e säu e k nnte ebenfalls nachgewie-
sen werden. Umgekehrt kann eine Fehlstellung der Wirbelsäule über die verän-
 erte Muske funkti n auf  ie Kieferre ati n „aufstei en “  irken (Danner et al. 
2009). 
Die Ruhelage passt sich der okklusalen vertikalen Dimension an. Sie wird von 
unterschiedlichen Reflexmechanismen gesteuert, vor allem ist sie jedoch der 
Kontrolle des zentralen Nervensystems untergeordnet. Die Rezeptoren der Kie-
fergelenkkapseln haben anscheinend nicht die gleiche Bedeutung für die Ruhe-
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lage und habituelle Kieferschlussbewegung wie für Lageperzeption und den 
Schutzmechanismus bei extremen Mundöffnungen (Carlsson 1973; Bratt 1973; 
Helkimo 1973; Ramfjord 1966; Ash 1966). Jeder quergestreifte Muskel besitzt 
auch im Zustand der Ruhe einen Tonus, also eine gewisse unwillkürlich Grund-
spannung. Bei Verlust des Bewusstseins und im Tiefschlaf verschwindet dieser 
Ruhetonus. Der Muskeltonus wird durch endogene und exogene Faktoren be-
einflusst. Die tonische Innervation wird durch Körper- und Kopfhaltung, Schlaf, 
den Muskel beeinflussende psychische Faktoren, Alter, Schmerz, Muskelspas-
mus oder Gelenkerkrankungen beeinflusst (Kares 2005; Eschler 1965). Es wird 
ein Zustand relativer Passivität gefordert, das heißt ruhige Atmung und relative 
emotionale und psychische Ruhe (Posselt 1968). Nicht nur das Zusammenspiel 
von Mundöffner und Mundschließer, bzw. die Kopf- und Körperhaltung spielen 
dabei eine Rolle, sondern auch der Muskeltonus, der Wachheitsgrad und die 
emotionale Verfassung stellen nicht zu vernachlässigende Faktoren dar. Wei-
terhin spielen Schmerzen, Kaumuskelerkrankungen oder bereits vorhandener 
Zahnersatz eine Rolle (Utz et al. 2010; Türp et al. 2006; Koeck und Bierwirth 
1986). Tripodkis et al. (1995) ermittelten eine durchschnittliche Abweichung bei 
der Bestimmung der zentrischen Kondylenposition von 0,23 mm zwischen der 
sitzenden Position des Probanden und der auf dem Rücken liegenden Position. 
Cordray präferiert eine sitzende Position im Winkel von 45 º als reliabelste Me-
thode (Bräuning 2012). 
Es konnte des Weiteren nachgewiesen werden, dass die Kieferschließkraft ei-
nen Einfluss auf das Ergebnis der Stützstiftregistrierung hat. Hohe Kiefer-
schließkräfte (20 N) haben einen negativen Einfluss auf das Ergebnis der in-
traoralen Stützstiftregistrierung (Jüde et al. 1991). Es kommt zu einer verstärk-
ten Auslenkung der Kondylen aus ihrer Referenzposition (5 N, Stützstiftregist-
rierung) nach cranial. Diese Bewegung kommt durch die Zugrichtung der Kau-
muskulatur zustande. Latta untersuchte 1993 an Patienten mit totalem Zahner-
satz die Reproduzierbarkeit der zentrischen Relation im tageszeitlichen Ver-
gleich. Auch Shafag et al. (1975) kamen zu dem Ergebnis, dass Registrierun-
gen der zentrischen Relation am Morgen eine mehr anterior- inferiore Position 
der Kondylen ergeben, während sich am Abend eine mehr posterior- superiore 
Lage bestimmen lässt (Shafag et al. 1975). Die Stützstiftregistrierung kann  
1 Einleitung   29 
durch den Patienten, den Behandler oder das Registrat beeinflusst werden 
(siehe Tabelle 7) (Utz 1993).  
Tabelle 7: Einflussfaktoren bei der Registrierung mit Hilfe des zentralen Stützstiftver-
fahrens bei Totalprothesenträgern (entnommen: Utz 1993) 
durch Patient 
beeinflusst 
durch Behandler 
beeinflusst 
durch Registrat 
beeinflusst 
große Zunge Position des Stiftes scharfe, schmerzhafte 
Kanten 
verspannte Kaumusku-
latur 
zu weite Sperrung des 
Bisses 
unruhige Lage/ Passge-
nauigkeit 
mesialisierte Unterkie-
ferlage 
Platzierung des Stützstif-
tes nicht im Zentrum von 
Ober- und Unterkiefer 
Verbiegung bei zu gro-
ßer Beißkraft 
Unvermögen in der 
Ausführung der erfor-
derlichen Bewegungen 
Lokalisation der Pfeil-
winkelspitze bei abge-
rundetem Pfeil 
unbemerkte Berührung 
der Platten in zu ver-
schlüsselnder Position 
unkoordinierte Bewe-
gungen 
Platzierung des 
Plexiglasplättchens auf 
der Pfeilwinkelspitze 
 
unkontrollierte Beißkraft 
während der Registrie-
rung 
Art der Verschlüsselung  
unterschiedliche Kopf-
haltung 
Geschick des Zahnarz-
tes 
 
Morphologie der Kiefer Schwierigkeit bei manu-
eller Führung der 
Mandibula eine gleich-
mäßige Aufwärtsbewe-
gung der Kondylen zu 
erzielen 
 
Schleimhautresilienz   
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2 Zielstellung der Arbeit 
Das Ziel dieser Arbeit besteht darin, einen Überblick über den derzeitigen wis-
senschaftlichen Stand zum Thema KRB in der Totalprothetik zu geben. Dabei 
sollen die bekannten Methoden übersichtlich dargestellt werden. Insofern ver-
fügbar sollen Informationen zur Reproduzierbarkeit der verschiedenen Regist-
riermethoden zusammenfassend aufgezeigt werden. 
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3 Methode 
Die Erarbeitung des derzeitigen wissenschaftlichen Standes zum Thema KRB 
in der Totalprothetik soll anhand einer themenbezogenen Literaturrecherche 
erfolgen. Die Grundlage der Arbeit ist eine systematische, breit angelegte Lite-
raturrecherche in elektronischen Datenbanken, deutschsprachiger Fachliteratur, 
Online- Katalogen der medizinischen Zentralbibliothek der Universität Leipzig 
und deren Zweigbibliotheken. Durch zusätzliche Internetrecherchen konnten 
weitere Quellen zusammengetragen werden. Die Literaturrecherche erstreckte 
sich über einen Zeitraum 08/ 2011 - 12/ 2016. Besonderes Augenmerk wurde 
auf die deutschsprachige Literatur gerichtet. Themenrelevante Referenzen wur-
den geprüft und in die Recherche einbezogen. Auch fanden Dissertationen Be-
rücksichtigung.  
Elektronische Datenbanken 
Die Literaturrecherche erfolgte in folgenden Datenbanken: Google, Google 
(Scholar) und Pubmed. Die Suchbegriffe wurden einzeln oder in Kombination 
angewendet.  
 Deutsche Suchbegriffe: 
- Kieferrelationsbestimmung 
- Totalprothesen 
- vertikale Kieferrelationsbestimmung 
- horizontale Kieferrelationsbestimmung 
- zentrische Kondylenposition 
- Ruhelage 
- engster Sprechabstand 
- IPR -System 
Englische Suchbegriffe: 
- full denture 
- complete denture 
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- jaw relation 
- complete dentures reliability 
Fachliteratur 
Es wurden folgende prothetische Fachbücher, sowie Fachzeitschriften in die 
Recherche einbezogen: 
Fachbücher: 
- Artikulation. In: Handbuch der Zahnheilkunde, Band 3, Zahnärztliche 
Prothetik (Bruhn, Kantorowitz, Gysi 1930)  
-  Zur Physiologie und Pathologie der Ruhelage des Unterkiefers, Fort-
schritte der KFO BD. 26 H 1: 31 - 42 (Echler 1965) 
- Atlas of occlusal Analysis (1976/ 1981) 
- Methodik der Versorgung mit Totalprothesen (Reiber 1993) 
- Kieferrelationsbestimmung beim teilbezahnten Patienten, PDZ Bd. 6: 
Teilprothesen (Koeck 1996) 
- PDZ, Bd. 5, Kronen- und Brückenprothetik, (1999) 
- Grunert und Crepaz (2003) 
- Curriculum Prothetik (Band 1 - 3) (Strub JR, Türp JC, Witkowski S, 
Hürzeler MB, Kern M) 
- Lehrbuch der zahnärztlichen Prothetik (Marxkors 2000) 
- Management of Temporomandibular Disorders and Occlusion (Okeson 
2003) 
- PDZ, Bd. 7. Totalprothesen (2005) 
- Curriculum Prothetik Bd. 1 - 3, 3. Auflage (Strub, Türp, Witkowski, Kern 
2005) 
- Lehrbuch der zahnärztlichen Prothetik 4. Auflage (Marxkors 2007) 
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4 Ergebnisse 
4.1 Methoden zur Bestimmung der vertikalen Kieferrelation 
4.1.1 Methoden zur Einnahme der Ruhelage 
4.1.1.1 Phonetische Methode 
Nach Einnehmen der Ruhelage des Unterkiefers, erfolgt eine Sprechprobe. Bei 
der Sprechprobe wird die eingestellte vertikale Kieferrelation auf die Berührung 
der Wachswälle beim Sprechen geprüft. Diese Überprüfung findet statt, weil die 
Ruhelage und der engste Sprechabstand nicht identisch sind. Der engste 
Sprechabstand tritt bei der Aussprache der Zischlaute, vor allem bei „S“ un  „Z“ 
auf. Der engste Sprechabstand der Wachswälle sollte im Frontzahnbereich       
1 - 2 mm betragen. Dieser Wert kann nur als Richtwert genommen werden, da 
der horizontale und vertikale Überbiss an Hand der Wachswälle nicht imitiert 
werden kann. Stoßen beim Sprechen die Schablonen aneinander, ist die verti-
ka e Re ati n zu  r ß  e äh t. Der Sprecha stan   ei  e  W rt „A a a a“ ist 
 e en  es V ka s „A“ re ativ  r ß. St ßen dabei die Schablonen nicht anei-
nander, können sie bei Wörtern mit kleinem Sprechabstand Kontakt bekom-
men. Der engste Sprechabstand wird in der Regel während der Aussprache 
des Konsonanten „S“ z.B. i  W rt „Mississippi“   er in ähn ichen Wörtern  z . 
eingebettet in geeigneten Sätzen festgelegt. Alternativ lässt man von 20 auf-
 ärts zäh en. Auch  ässt sich  urch  as Su  en  es K ns nanten „M“  ie Ru-
helage bestimmen (Hromatka 1963). Bei der Bestimmung der Ruhelage mittels 
 es „en sten Sprecha stan es  ei  Zäh en v n „60 - 70“, nach  e  „Hera fal-
 en“  es Unterkiefers auf  as K   an   „L cker assen“  hne A riss  es Lip-
penkontaktes und bei der Bestimmung des Interokklusalabstandes nach gerin-
ger Mundöffnung und anschließendem Lippenschluss, kam es zu den gerings-
ten Streubreiten. Bei  er Besti  un   er Ruhe a e ü er  ie Meth  en „Lo-
cker assen  es Unterkiefers aus  a i a er Interkuspi ati n“   er „Lippen-
sch uss nach Öffnun “ k   t es zu Abweichungen, die einige Millimeter betra-
gen können (Utz et al. 2010). Laut Utz ist der engste Sprechabstand akzeptabel 
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reproduzierbar (interokklusaler Spalt im Mittel 2,1 mm (Spannweite                 
0,6 - 3,9 mm)) (Utz 2016). 
4.1.1.2 Schluckmethode 
Der Patient wird aufgefordert zu schlucken und sich zu entspannen. Beim 
Schlucken und kurze Zeit später berühren die vorderen und mittleren Teile der 
Zungenoberfläche die Gaumenschleimhaut. Anschließend erfolgt eine Erschlaf-
fung, die Zungenspitze sinkt herab (Hupfauf 1959). Während des Schluckens 
kommt es zu einer Annäherung des Unterkiefers zum Oberkiefer. Danach ent-
spannt sich die Muskulatur und die Ruhelage wird eingenommen. Mohindra 
(1996) beschreibt, dass es beim Schluckvorgang bereits zu Beginn zu leichtem 
Kontakt der Ober- und Unterkieferzähne kommt. Dieser Zeitpunkt kann bei der 
Festlegung der vertikalen Relation des zahnlosen Patienten als Ausgangspunkt 
genutzt werden. Beim Schlucken von Speichel verlagert sich der Unterkiefer in 
die habituelle Bissposition, anschließend kommt es beim Zurückschleudern des 
Speichels in den Pharynx durch die Zunge zur Einnahme der physiologischen 
Ruhelage. Der Wachswall im Unterkiefer wird um 3 mm reduziert und ein sehr 
weiches Wachs aufgetragen. Der Patient wird anschließend aufgefordert 
mehrmals zu schlucken. Beim Schluckvorgang wird das Wachs auf die natürli-
che, physiologische vertikale Relation reduziert (Shannon 1955). Bei dieser Me-
thode ist die vertikale Kieferrelation in der Regel 2 - 3 mm zu hoch (Hromatka 
1959; Shanahan 1956). 
4.1.1.3 Lippenschluss 
Der Patient wird aufgefordert den Mund leicht zu öffnen und dann langsam zu 
schließen, bis er das Gefühl hat, dass sich die Lippen breitflächig und ohne jeg-
liche Spannung berühren. Dabei darf der Patient den Mund jedoch auch nicht 
zu weit öffnen, um keinen zu großen Interokklusalabstand zu registrieren. Er-
scheint der Lippenschluss ungezwungen, wird der Abstand gemessen. Ein ver-
spannter Lippenschluss deutet auf eine zu hohe vertikale Kieferrelation hin. Die 
Ruhe a e kann  urch „Lippensch uss nach Öffnen“   er „L cker assen aus  a-
 i a er Interkuspi ati n“ bestimmt werden (Utz et al. 2010). Es liegt laut Utz 
eine gute Reproduzierbarkeit vor (interokklusaler Spalt im Mittel 2,1 mm        
(0,6 - 3,9 mm) (Utz 2016). 
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4.1.1.4 Ablenkung des Patienten 
Durch ein kurzes Gespräch mit dem Patienten, entspannt sich dieser und nimmt 
eine ungezwungene Unterkieferlage ein. Erscheint das untere Gesichtsdrittel 
entspannt, soll der Patient ruhig bleiben und die Messung kann anhand extra-
oraler Hautpunkte erfolgen (Koeck 2005). 
4.1.2 Methoden zur Messung der Ruhelage 
4.1.2.1 Differenzmessung 
Es erfolgt die Differenzmessung zwischen den Punkten Nasale (Nasenspitze) 
und Gnathion (Kinnspitze). Es werden hierfür diese beiden weitgehend lage-
stabilen Punkte auf der Haut in den entsprechenden Bereichen markiert. Der 
Patient wird aufgefordert den Mund zu schließen und die Wachswälle in Kontakt 
zu bringen. Man misst mittels einer Schublehre oder eines Zirkels den Abstand 
zwischen diesen beiden Markierungen (siehe Abbildung 2, Seite 36). Anschlie-
ßend soll der Patient, entsprechend einer der oben aufgeführten Methoden, die 
Ruhelage einnehmen, der Abstand wird erneut gemessen und die Differenz 
zwischen beiden Messungen wird gebildet. Diese sollte etwa 2 mm betragen. 
Diese Messung wiederholt man einige Male, da der Patient oftmals aus Nervo-
sität anfänglich verkrampft oder seit Längerem eine unphysiologische vertikale 
Relation bestand. Zwischendurch weist man den Patienten an Lockerungs-
übungen durchzuführen, indem man sich mit ihm unterhält oder die Lippen be-
feuchten lässt. Erhält man wiederholt denselben Wert, kann man davon ausge-
hen, dass der Patient die Ruhelage verlässlich eingenommen hat (Marxkors 
2007). Die Wachswälle werden solange reduziert, bis eine Differenz von rund   
2 mm zwischen Ruhelage und Okklusion erreicht ist. Das heißt, der vertikale 
Abstand beider Kiefer soll in Ruhelage bzw. Ruheschwebe 2 mm größer als der 
Wert bei Kieferschluss sein. Die Messung der vertikalen Dimension in der Ru-
helage sollte erst einige Sekunden nach der jeweiligen ausgeübten Funktion 
(Schlucken, Sprechen) erfolgen. Erst dann, wenn der Patient einen entspannten 
Gesichtsausdruck hat. Jede Messung soll mehrfach wiederholt werden, um die 
ermittelten Werte vergleichen zu können. Der Interokklusalabstand wird durch 
visuelle Kontrolle überprüft, indem die Lippen leicht separiert werden. Dabei 
muss der Patient den Unterkiefer in der Ruhelage halten (Hupfauf 1959). 
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a b 
Abbildung 2 a - b: a. Wälle in Okklusion; b. Ruhelage (entnommen PDZ 4. Auflage)   
4.1.2.2 Vestibulumdistanz 
Diese stellt ein arbiträres Hilfsmittel dar, um die vertikale Relation zu überprü-
fen. Dies kann an den herausgenommenen Schablonen geschehen. Seitlich 
von den Lippenbändchen gemessen, beträgt die Vestibulumdistanz (bei der 
westfälischen Population) im Mittel 34 ± 2 mm. Bei deutlichem Abweichen von 
34 mm sollte die eingestellte Höhe nochmals überprüft werden (Marxkors 
2000). 
4.1.2.3 Bestehende Prothesen 
Stimmt die vertikale Dimension bei bereits vorhandenen Prothesen, orientiert 
man sich an deren Dimension und misst mit einer Schublehre den Abstand zwi-
schen Prothesenbasis und Okklusalfläche median im Frontzahnbereich. An-
hand dieser Werte können die Wachswälle für die vertikale Kieferrelationsbe-
stimmung hergestellt werden (Koeck 2005). 
4.1.2.4 Fernröntgenaufnahme 
Die Fernröntgenseitaufnahme ist eine akzessorische Unterstützung bei der  
Bestimmung der vertikalen Kieferrelation. Diese Methode kann ebenfalls nur als 
Anhaltspunkt dienen, da phonetische, klinische und ästhetische Aspekte dabei 
nicht berücksichtigt werden (Dapprich 2004). Ascher beschrieb 1973 die Re-
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konstruktion der vertikalen Relation nach vollständigem Zahnverlust anhand 
des Fernröntgen- Seitenbildes. Er überprüfte die Relation an bereits eingeglie-
dertem Zahnersatz (Ascher 1973).  
In der von Dapprich beschriebenen Anwendung nutzt man das Denar- Lineal, 
legt es an den Tragus und den lateralen Augenwinkel, markiert durch das Loch 
den Hautpunkt mit einem Stift der Scharnierachse und erhält damit den arbiträ-
ren Achspunkt. Dieser befindet sich 12 mm vor dem Tragusoberrand und 3 mm 
unterha    er Ver in un s inie „V r errand des Tragus - lateraler Augenwin-
ke “. Ausgehend von diesem Hautpunkt, zieht man eine Linie zum Orbitale und 
zeichnet auf der Gesichtshaut eine Parallele zur gedachten Schneidekante des 
unteren ersten Schneidezahnes. Zur Überprüfung der Okklusionsebene legt 
man das Okklusionom so auf dem unteren Wachswall auf, dass das Ende der 
Bissgabel auf den distobukkalen Höckern der ersten unteren Molaren liegt (sie-
he Abbildung 5, Seite 38). Der Patient soll leicht auf die Bissgabel beißen, dann 
kann man links und rechts mit einem selbst hergestellten 13- Grad- Winkel aus 
Kunststofffolie überprüfen, ob die Okklusionsebene übereinstimmt. Diese soll 
13 Grad zur Orbitalebene (Kondylen - Orbitale, bzw. 6,5 Grad zur Frankfurter 
Horizontalen) betragen. Die Lage der Okklusionsebene wird dann mit einer 
Fernröntgenaufnahme und den Prothesen in Wachs überprüft. 
Die Achse- Orbitalebene (AOE) bildet man aus dem Achsenpunkt (AP), der aus 
den beiden Hautpunkten rechts mit Viereck und links mit Dreieck gemittelt wird 
und dem Orbitale (OR) (siehe Abbildung 4, Seite 38). Der durchschnittliche 
Winkel beträgt 6,5 Grad zur Frankfurter Horizontalen (Verbindung Porion - Orbi-
tale). 
Die gnathologische Okklusionsebene (li - xi) geht von der Schneidekante des 
unteren mittleren Schneidezahns zum xi- Punkt. Der Oberrand des 
distobukkalen Höckers des unteren 1. Molaren soll sich auf dieser Linie befin-
den. Wenn der Höcker sich oberhalb oder unterhalb dieser Linie befindet, müs-
sen die Zähne entsprechend versetzt werden (Dapprich 2004). 
Die Achse- Orbitalebene hat zur gnathologischen Okklusionsebene einen Win-
kel von 13 Grad (siehe Abbildung 3, Seite 38). 
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Abbildung 3: Achse- Orbitalebene und Okklusionsebene (rot), gestrichelte Linie parallel 
verschoben 
  
 
Abbildung 4: Candulor Bissgabel im Mund, gezeichnet: Achse- Orbitalebene (AP - OR) 
und diese parallel verschoben zur Spitze des Zahnes 41   
 
 
Abbildung 5: Kontrolle der Bisshöhe und der Okklusionsebene mit der Fernröntgenauf-
nahme (Bildquelle Abbildungen 3 - 5: Dapprich 2004) 
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4.1.2.5 Optisches Messverfahren (Lichtspaltwerfer nach Schwindling)   
Ebenso kann man die Ruhelage und vertikale Kieferrelation beim zahnlosen 
Patienten mittels optischer Untersuchung vermessen. Dies kann mit dem Licht-
spaltwerfer nach Schwindling geschehen und wurde 1974 beschrieben (siehe 
Abbildung 6, Seite 40). Dabei soll die Höhe des Ruheschwebeabstandes ge-
messen werden. Der Lichtspaltwerfer nach Schwindling besteht aus einer star-
ken Lichtquelle, der eine waagerechte, in der Vertikalen veränderliche Spalt- 
oder Schlitzblende vorgeschoben ist. Der Lichtspalt wird auf dem Gesicht des 
Patienten scharf wiedergegeben. Der Lichtspaltwerfer ist nach oben und unten 
verschiebbar am Schwenkarm des Arbeitstisches der Behandlungseinheit be-
festigt. Für die Messung wird als äußerliche Markierung dem Patienten 
subnasal ein 2 mm hoher und 5 mm breiter Papierstreifen waagerecht aufge-
klebt. Anhand dessen kann kontrolliert werden, ob die Kopfhaltung des Patien-
ten während der Messung unverändert bleibt. Am Kinn wird ebenso ein Klebe-
streifen aus Millimeterpapier befestigt (15 mm lang; 5 mm breit). Der Patient soll 
entspannt und ruhig auf dem Behandlungsstuhl sitzen. Die Kopfstütze soll nur 
zum Ruhighalten des Kopfes dienen und nicht zur aktiven Abstützung genutzt 
werden. Der Behandlungsraum soll nur mäßig erhellt sein. In dieser Stellung 
liegt der waagerecht eingestellte Lichtstreifen beidseitig am oberen Rand des 
Porus acusticus externus und am, durch Tasten festgestellten, unteren Rand 
der linken Augenhöhle an (siehe Abbildung 7, Seite 40). Dann wird der Behand-
lungsstuhl soweit nach oben gefahren, bis der obere Rand des Lichtstreifens 
sich mit der Oberkante der Subnasalmarkierung deckt. Durch einen Handtrieb 
wird der waagerechte Lichtstreifen nach unten ausgedehnt, bis die Unterkante 
genau mit dem waagerechten Strich auf dem Millimeterpapier zur Deckung 
kommt (siehe Abbildung 8, Seite 40). Dies dient der Kontrolle, dass der Patient 
seine Kopfhaltung nicht verändert hat. Einige Minuten lang wird beobachtet, ob 
sich die Kinnlage vertikal verändert. Sollte das der Fall sein, was anhand des 
Millimeterpapiers feststellbar wäre, dann wird der untere Rand des Lichtstrei-
fens nachkorrigiert (siehe Abbildung 9, Seite 40). Hat man sich überzeugt, dass 
die Ruheschwebe eingenommen ist, so wird in dieser Stellung die Distanz zwi-
schen oberer und unterer Papiermarkierung mit einer Schublehre fixiert und 
nach Abzug des individuell gewählten Interokklusalabstandes die vertikale Kie-
ferrelation bei eingesetzten Registrierschablonen nach dem eingestellten Wert 
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der Schublehre festgesetzt. Der Interokklusalabstand sollte 2 - 3 mm betragen, 
bei ungünstigen Verhältnissen entsprechend mehr und im Höchstfall 5 - 6 mm, 
da solche Werte beim echten tiefen Biss gefunden wurden (Bähr et al. 1974). 
 
 
Abbildung 6: Lichtspaltwerfer nach 
Schwindling  
 
Abbildung 7: Einstellung der Frankfurter 
Horizontalen  
 
Abbildung 8: Einstellung der Ruhelage 
mit dem verbreiterten Lichtstreifen  
 
Abbildung 9: Darstellung der Ruhelage 
an der Kinnmarkierung 
(Bildquelle Abbildungen 6 - 9: Bähr und Schwindling 1974) 
4.1.2.6 Timmerschraube 
Hierbei handelt es sich um eine vertikal verstellbare Schraube zur Einstellung 
 er „K ntakthöhe“,  ie zur Besti  un   er vertika en Kieferrelation dienen soll. 
An der oberen Registrierschablone wird im Bereich der Papilla incisiva eine 
Kunststoffplatte mit einem Durchmesser von 10 mm befestigt. An der unteren 
Registrierplatte wird eine vertikal verstellbare Schraube aufgebracht. Die 
Schraube wird im Mund zunächst zu hoch und zu tief gegenüber der vermute-
ten vertikalen Relation eingestellt. Dabei wird der Patient aufgefordert, den 
Mund bis zum Kontakt zu schließen. Durch anschließendes schrittweises Ver-
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stellen der Schraube wird der Abstand des Unterkiefers vom Oberkiefer ermit-
telt. Die Höhenverstellung wird zweimal wiederholt. Mit Hilfe des Tastgefühls 
 esti  t  er Patient  en für ihn „k  f rta  en“ A stan   es Unterkiefers zu  
Oberkiefer. Dieser Abstand wird zur Herstellung der Totalprothesen übernom-
men (Rossbach et al. 1975). 
4.1.3 Kontrolle der Ruhelage 
4.1.3.1           Ästhetische und physiognomische Aspekte 
Nach ästhetischen Gesichtspunkten wählt man die vertikale Relation so, dass 
das Gesicht beim Kieferschluss natürlich aussieht. Die oberen und unteren 
Frontzähne sollen beim Sprechen sichtbar sein. Beim Schließen des Mundes, 
bis zum Kontakt der Wachswälle aus der Ruhelage heraus, sollten sich Profil 
und Physiognomie nicht verschlechtern. Bei einer zu tief gewählten vertikalen 
Kieferrelation erscheint das untere Gesichtsdrittel zusammengefallen, die Lip-
pen sind eingerollt und faltig, das Lippenrot wirkt schmal oder ist ganz ver-
schwunden, die Mundfalten sind ausgeprägt, die Mundwinkel fallen herunter 
und die Kinnspitze ist protrudiert (siehe Abbildung 1 a - c, Seite 26) (Koeck 
2005).  
4.2 Methoden zur Bestimmung der horizontalen     
Kieferrelationsbestimmung 
4.2.1 Handgeführte Kieferrelationsbestimmung  
4.2.1.1 Lauritzen Methode (Lauritzen- Griff) 
Die Lauritzen- Methode wurde weiterentwickelt. Besonderen Anteil daran hatte 
Alexander Gutowski. Den Unterkiefer des Patienten führt man mit dem Daumen 
am Kinn und dem Zeige- und Mittelfinger unter dem Kinn einhändig mit ca. 25 N 
Druck in eine retrokranial positionierte zentrische Kondylenposition. Die klassi-
sche Grifftechnik nach Arne Lauritzen erfolgt am sitzenden Patienten. Der 
Behandler steht daneben. Der Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand des 
Untersuchers befindet sich am Unterrand des Unterkiefers zur Vermeidung ei-
nes seitlichen Verschiebens des Unterkiefers. Der Daumen liegt an der Labial-
fläche der unteren Schneidezähne, Kiefer leicht geöffnet (siehe Abbildung        
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10 a - c). Der Untersucher drückt den Unterkiefer mit dem Daumen leicht nach 
posterior und mit Zeige- und Mittelfinger leicht nach kranial. Der Patient öffnet 
und schließt in Scharnierbewegungen mit Führung des Behandlers (Dapprich 
2004). 
 
 
a 
 
b 
 
c 
Abbildungen 10 a - c: Grifftechnik nach Arne Lauritzen (Bildquelle: Türp 2006) 
4.2.1.2  Dawson Methode (Dawson- Griff) 
Diese Methode ist eine bimanuelle Unterkiefermanipulation. Die Grifftechnik 
nach Peter Dawson erfolgt am liegenden Patienten. Der Behandler sitzt hinter 
dem Patienten. Der Kopf des Patienten wird gegen den Bauch des Behandlers 
stabilisiert. Die linke Hand des Untersuchers an der linken, rechte Hand an der 
rechten Seite des Unterkiefers des Patienten. Die Finger jeder Hand liegen am 
Unterrand des Unterkiefers (siehe Abbildungen 11 a und b, Seite 43). Die klei-
nen Finger liegen hinter dem Kieferwinkel am Knochen mit einem kranial in 
Richtung der Kondylen gerichteten Druck. Die Daumen treffen sich am Kinn 
über der Unterkiefersymphyse (siehe Abbildungen 11 c und d). Der Patient öff-
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net und schließt ohne Führung durch den Untersucher bei leichtem Druck der 
Daumen auf das Kinn nach kaudal (Türp et al. 2006). 
 
 
a 
 
b 
 
c 
 
d 
Abbildungen 11 a - d: Grifftechnik nach Peter Dawson (Bildquelle: Türp 2006) 
4.2.2 Neuromuskuläre Kieferrelationsbestimmung 
4.2.2.1 Stützstiftregistrierung 
4.2.2.1.1  Konventionelle Methode 
Das Prinzip der Stützstiftregistrierung basiert auf einer Dreipunktabstützung und 
soll die Kondylen in den Fossae articularis zentrieren (siehe Abbildung 12, Seite 
46). Die Kiefergelenke stellen hierbei die posterioren Abstützungspunkte dar. 
Der Stützstift fungiert als anteriore Abstützung. Die Stützstiftposition soll die 
gleichmäßige Belastung der Registrierschablonen und des Teguments gewähr-
leisten, so dass die Schablonen nach Kieferschluss in zentrischer 
Kondylenposition ruhig liegen bleiben. Die Aufzeichnung der Grenzbewegungen 
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des Unterkiefers ergibt einen Pfeilwinkel (Klar 2013). Bei Fehlen von Gelenkpa-
thologien, muskulärer Dyskoordination und/ oder Muskelverspannungen stellt 
die Spitze des gotischen Bogens eine Unterkieferstellung dar, in welcher der 
Kondylus- Diskus- Komplex in einer physiologischen Lage der Gelenkpfanne 
steht. Die Stützstiftregistrierung erfordert eine Aktivität der Muskulatur. Dabei ist 
es von großer Bedeutung, dass die Schablonen während der Registrierung, bei 
zunehmender Kieferschließkraft in zentrischer Kondylenposition in Ruhe und 
zentriert liegen bleiben. Es soll nicht zum Rutschen der Registrierhilfen auf dem 
Prothesenlager kommen (Utz et al. 2010). Der Stützstift soll daher so positio-
niert werden, dass er die Registrierschablonen mittig belastet und die Basisplat-
ten während der Verschlüsselung gleichmäßig an den Kiefer angedrückt wer-
den. Als Kontraindikationen können die Bewusstseinslage der Patienten, keine 
stabile Prothesenlagerung aufgrund anatomischer Strukturen, Schlotterkämme, 
die ein unregelmäßiges Einsinken der Prothese bewirken, sowie erheblich ab-
weichende Prothesenschwerpunkte genannt werden (Utz et al. 2010). Der 
Stützstift kann entweder auf der oberen oder auf der unteren Bissschablone 
angebracht werden. Die Länge des Schreibstifts wird auf die vertikale Kieferre-
lation eingestellt und im Mund kontrolliert. Bei Lateral-, Protrusions- und 
Retrusionsbewegungen muss der Stift die Schreibplatte in allen Bewegungs-
phasen gleithindernisfrei berühren (Reiber 1993). 
Nach Einsetzen der Registrierschablonen (siehe Abbildung 13, Seite 46) im 
Mund, erfolgt die Kontrolle, ob die Pro- und Laterotrusionsbewegungen ohne 
Kontakt der Wachswälle erfolgen. Des Weiteren wird kontrolliert, ob die Schab-
lonen beim Schließen und beim Gleiten in Position bleiben. Die Schreibplatte 
(siehe Abbildung 14, Seite 46) wird mit einem Fettstift eingestrichen. Der Pati-
ent steht oder sitzt aufrecht. Man fordert ihn auf, bei leichtem Schließdruck, den 
Unterkiefer nach vorn zu schieben und zurückzuziehen. Anschließend den Un-
terkiefer zur linken Seite und wieder zurück schieben. Den Unterkiefer wieder 
nach vorn schieben und zurückziehen, anschließend zur rechten Seite schie-
ben. Die Zeichnung des gotischen Bogens soll ungezwungen, ohne manuelle 
Führung durch den Behandler erfolgen. Der Schließdruck sollte gering sein, um 
eine Verschiebung der Schablonen zu vermeiden. Mit einer Sonde und Lineal 
wird die Spitze des gotischen Bogens mit einem Fadenkreuz markiert. Der goti-
sche Bogen wird überstrichen. Beginn und Ende der Fadenkreuzlinien werden 
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zwecks vergleichender Beurteilung der Lageidentität mit einer erneuten Pfeil-
spitze bzw. den Adduktionspunkten belassen. Für letztere werden die Regist-
rierplatten erneut eingesetzt und der Patient aufgefordert, schnelle und kleine 
(ca. 1 cm) Öffnungs- und Schließbewegungen auszuführen. Liegen die Adduk-
tionspunkte weiter entfernt von der Pfeilspitze, empfiehlt sich eine erneute Re-
gistrierung. Man wiederholt die Registrierung bis die Pfeilspitze des gotischen 
Bogens in mindestens zwei aufeinanderfolgenden Versuchen an derselben 
Stelle ist. Liegt die Spitze immer an einer anderen Stelle, sollte die Lagestabili-
tät der Registrierschablonen geprüft bzw. hinterfragt werden. Ein perforiertes 
Plexiglasrondell wird auf die Registrierplatte aufgesetzt und mit Klebewachs 
befestigt. Die Lage der Bohrung des Rondells zur Pfeilspitze wird entsprechend 
den Markierungen leicht hinter der Pfeilspitze (0,3 - 0,5 mm) positioniert. Durch 
mehrfach wiederholte Schließbewegungen und Treffen der Pfeilspitze in die 
Bohrung, wird die horizontale Kieferrelation kontrolliert. Anschließend erfolgt die 
Verschlüsselung im Mund (Utz et al. 1996; Jüde et al. 1991; Gerber 1970; Kühl 
1968; Palla 1931).  
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Abbildung 12: Schematische Darstellung 
der Stützstiftregistrierung                
 
Abbildung 13: Registrierung des goti-
schen Bogens                        
 
 
Abbildung 14: Schreibplatte mit gotischem Bogen                               
(Bildquelle Abbildungen 12 - 14: PDZ 4. Auflage) 
 
4.2.2.2 Intraoral Pressure- dependent Registration (IPR) 
Diese Methoden basieren auf der konventionellen Methode der intraoralen 
Stützstiftregistrierung nach Gysi und McGrane und ergänzen diese durch eine 
Druckkraftkontrolle. Mithilfe eines kinematischen Feedbacks und der unterstüt-
zenden Führung des Behandlers wird über den Stützstift ein Pfeilwinkel unter 
kontrollierter Krafteinwirkung auf eine drucksensitive Schreibplatte aufgezeich-
net und mit zusätzlich erhobenen anatomisch- geometrischen Patientendaten 
modifiziert. Die elektronisch gestützte Stützstiftregistrierung sowie die klassi-
sche Vorgehensweise ermöglichen die Herstellung einer Position, die der Defi-
niti n  er „physi    ischen K n y enp siti n“ entspricht (He  ann 2015). Ver-
fügbare Methoden sind das Intraoral Pressure- dependent Registration (IPR- 
System), das Dynamic Intraoral Registration (DIR- System) und der Centric 
Guide. Das Prinzip soll am IPR -System erläutert werden. 
4 Ergebnisse   47 
Der Prototyp des Intraoral Pressure- dependent Registration (IPR) Systems 
wurde 1992 von PD Dr. Andreas Vogel erstmals vorgestellt (siehe Abbildung 
15, Seite 48). Das System erlaubt mittels eines drucksensitiven Sensors die 
digitale Visualisierung mit Aufzeichnung, Darstellung und Steuerung der Mus-
kelkraft sowie Aufzeichnung der Bewegungen der Stiftspitze auf einer Schreib-
platte (siehe Abbildung 18, Seite 48). Der Sensor zeichnet die Unterkiefer- Be-
wegungen zweidimensional über ein Stützstiftsystem auf und erfasst gleichzei-
tig die Kraft, die während der Aufzeichnung aufgewendet wird (Vogel 1999). Bei 
Untersuchungen konnte festgestellt werden, dass nicht allein die Stützstiftposi-
tion ausschlaggebend ist, sondern auch die aufgewendete Kraft während der 
Registrierung eine entscheidende Rolle für das Ergebnis spielt (Jakstat et al. 
1991). Der im Oberkiefer fixierte Stützstift (siehe Abbildung 17, Seite 48) 
schreibt die Daten auf den im Unterkiefer adaptierten Sensor. Über das Sen-
sorkabel und den Messverstärker (siehe Abbildung 16, Seite 48) werden die 
Bewegungsaufzeichnungen zum Monitor (siehe Abbildung 19, Seite 48) über-
tragen (Klar 2013). Zum einen ist dort die Bewegung, die der Patient aktiv mit 
dem Unterkiefer ausübt, zum anderen die dafür aufgewendete Kraft ersichtlich. 
Die ermittelte Verschlüsselungsposition wird über einen Cursor am Bildschirm 
markiert und in Form von Koordinatenwerten ausgegeben. Es folgt die Übertra-
gung dieser Position auf den Messtisch. Es werden die Verschlüsselungskoor-
dinaten (Software) am Messtisch eingestellt und ein Kunststoffeinsatz befestigt. 
Anstatt des Sensors ist jetzt der Kunststoffeinsatz (Sensor- Dummy) in der 
Schablone integriert. Die Registrierschablonen werden erneut in den Mund ein-
gebracht und die Registrierung wird überprüft. Ein Hilfssystem übernimmt diese 
Werte und macht sie zur Grundlage für die Fertigung einer Fixationshilfe, ent-
sprechend der Fixation beim herkömmlichen Stützstift, für die sich anschließen-
de KRB am Patienten. Die ermittelte zentrische Position wird mit konventionel-
lem Bissregistriermaterial im Mund des Patienten fixiert (Vogel 1999). 
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4.3 Vergleichende Ergebnisse 
4.3.1 Vertikale Kieferrelationsbestimmung 
Es wurden Untersuchungen zur Bestimmung der vertikalen Kieferrelation 
durchgeführt. Dabei wurden die phonetische Methode mit der Schraubmethode 
nach Timmer verglichen. Die Untersuchungen wurden an 19 willkürlich ausge-
wählten zahnlosen Patienten durchgeführt. Es erfolgte die handgeführte KRB 
nach Bestimmung der Ruhelage mittels Erfahrungswerten                      
(Ruhelage – 2 - 3 mm = statische Methode). Korrigiert wurde die Abstandshal-
 
Abbildung 15: Das IPR System  
 
Abbildung 16: Sensor in der Unterkiefer-
schreibplatte  
 
Abbildung 17: Oberkieferschablone  
 
Abbildung 18: Unterkieferschablone mit 
Kunststoffeinsatz  
 
Abbildung 19: Pfeilwinkelmuster (Gotischer Bogen)                               
(Bildquelle Abbildungen 15 - 19: Klar 2013)  
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tung nach der phonetischen Methode. Nach intraoraler Stützstiftregistrierung 
wurden die Modelle montiert. Im Vergleich erfolgte die Registrierung mit der in 
Abschnitt 4.1.2.6 beschriebenen Methode nach Timmer. Vergleicht man die 
phonetische Bestimmung mit der Methode nach Timmer, so konnte festgestellt 
werden, dass in 36 % der Fälle eine Übereinstimmung mit einer Genauigkeit 
von ± 0,33 mm erzielt werden konnte. In weiteren 16 % waren die Werte bei der 
Schraubenmethode um 0,63 bis 0,83 mm geringer. In 32 % der Fälle lagen die 
durch das Tastempfinden ermittelten Werte um 0,9 bis 2,2 mm niedriger. In    
16 % der Fälle ergab die Schraubenmethode erheblich höhere Werte als bei 
der statischen und phonetischen Methode. Die Werte lagen zwischen + 1,03 
mm und 2,23 mm höher. Es waren somit bei zwei Drittel aller Fälle der Schrau-
benmethode erhebliche Abweichungen zur handgeführten KRB aufgetreten. Als 
Ergebnis zeigte sich, dass die Methode nach Timmer zwar reproduzierbare Er-
gebnisse zulässt, aber nicht der statischen und phonetischen Methode überle-
gen ist (Rossbach et al. 1975). 
Tryde et al. (1976) untersuchten wie gut die auf den Weichgeweben angebrach-
ten Markerpunkte zur Bestimmung der vertikalen Kieferrelation mit den tatsäch-
lichen Veränderungen der vertikalen Kieferrelation korrelieren. Hierfür wurden 
15 zahnlose Patienten (Altersspanne 42 bis 81 Jahre; 10 Männer/ 5 Frauen) 
einbezogen. Er markierte dafür einen subnasalen Punkt und einen weiteren am 
Gnathion. Diese adjustierbaren Schrauben können in der gewünschten Höhe 
bis zu 6 mm verstellt werden. Die Höhe der vertikalen Kieferrelation wurde in 
zufälliger Reihenfolge geändert - 3    ( ruppe „C“), 0    ( ruppe „E“),      +3 
mm (Gruppe O). Der 2. Behandler maß die Hautmarkierungen mittels Mess-
schieber und verdeckte dabei die Skala mit Klebeband. Der 3. Behandler las 
den Messschieber mit 0,1 mm weniger ab und zeichnete die erhaltenen Mes-
sungen auf. In der 2. Sitzung tauschten Behandler 1 und 2 ihre Rollen. Es stell-
te sich heraus, dass bedingt durch die Variabilität der Weichteiltranslation in 
Relation zur Skelettbewegung Messungen über den Abstand Subnasalpunkt- 
Gnathion nur unzureichend mit den tatsächlichen vertikalen Änderungen korre-
lieren. Die Bewegung der Weichgewebe und der harten Gewebe agieren dem-
zufolge nicht im gleichen Ausmaß (Tryde et al. 1976). 
Babu et al. (1987) verglich in einer Studie zwei Methoden zur Bestimmung der 
vertikalen Kieferrelation. Es wurden zum Vergleich die konventionelle Methode 
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und EMG mit Biofeedback verglichen, um die Ruhelage zu ermitteln. Die Unter-
suchung erfolgte mit 20 bezahnten und 20 unbezahnten Patienten (Altersspan-
ne 35 - 70 Jahre). Bei den unbezahnten Patienten wurde mit und ohne Zähne 
registriert. 
Die Bestimmung der Ruhelage mit der herkömmlichen Methode erfolgte an  
einem auf einem Stuhl sitzenden Patienten, in entspannter und aufrechter Hal-
tung. Es wurden die Phonetische- und Schluckmethode angewendet, um die 
Ruhelage zu bestimmen. Die Distanz wurde an zwei Punkten entlang der Mitte-
llinie gemessen. Es erfolgten drei Messungen, jeweils mit und ohne Zahnersatz. 
Bei der Bestimmung der Ruhelage mit EMG und Biofeedback sitzt der Patient 
vor dem Elektromyograph, entspannt und aufrecht, mit Blick auf den Bildschirm 
(audiovisuell). Die EMG Signale registrieren die Muskelaktivität mittels Elektro-
den im Bereich der Kaumuskulatur (M. masseter - Kanal 1 und M. digastricus - 
Kanal 2). Die Patienten waren aufgefordert, die Aktivitäten auf dem Bildschirm 
zu beobachten und sich auf den proportional zur Muskelaktivität auftretenden 
Signalton zu konzentrieren. Sie sollten den Unterkiefer so bewegen, dass die 
geringste Aktivität in beiden Kanälen auftritt, dass der Signalton auf ein Mini-
mum reduziert wird und so die maximal Entspannung eintritt. Es erfolgten je-
weils drei Messungen mit und ohne Prothesen (Babu et al. 1987). 
Der mittlere Wert der jeweils erfolgten drei Messungen, für jede der drei Metho-
den, wurde zur Ermittlung der Ruhelage und zum Vergleich der Methoden her-
angezogen. Die Differenz der ermittelten Ruhelage mittels herkömmlicher Me-
thode, mit und ohne Prothese, war nicht signifikant. Ebenso traten mit der an-
gewendeten EMG Methode keine signifikanten Differenzen bei den Messungen 
mit und ohne Prothese auf. Die Differenz der ermittelten Ruhelagewerte mittels 
EMG Methode und herkömmlicher Methode mit Prothese war nicht signifikant, 
jedoch die Differenz ohne Prothese (siehe Tabellen 8 und 9, Seite 51). 
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Tabelle 8: Durchschnittswerte der ermittelten Werte der verschieden Methoden am 
zahnlosen Patienten (Quelle: Babu et al. 1987) 
 Ermittlung VDR mit der her-
kömmlichen Methode (mm) 
Ermittlung VDR mit EMG Me-
thode (mm) 
Mit Prothese Ohne Prothese Mit Prothese Ohne Prothese 
Mittelwert 62,08 61,12 62,80 62,09 
SD ± 7,79 ± 7,97 ± 8,15 ± 7,91 
SD = Standardabweichung, VDR = vertical dimension of rest 
 
Tabelle 9: Differenz zwischen der ermittelten VDR mittels herkömmlicher Methode und 
EMG- Methode am zahnlosen Patienten (Quelle: Babu et al. 1987) 
 Differenz zwischen Ruhelage mit 
und ohne Prothese (mm) 
Differenz zwischen Ruhe-
lage ermittelt mit der 
herkömmlichen Methode 
und der EMG Methode 
Konventionelle 
Methode 
EMG Methode mit Prothese Ohne 
Prothese 
Mittelwert + 0,99 + 0,73 - 0,74 - 1,01 
SD ± 1,67 ± 1,66 ± 1,58 ± 1,27 
SD = Standardabweichung 
Carossa et al. (1990) untersuchten die Reliabilität von Hautmarkierungen zur 
Bestimmung der vertikalen Kieferrelation. Es nahmen 25 zahnlose Patienten 
(Altersspanne 41 - 77 Jahre; 13 Männer/ 12 Frauen) an dieser Studie teil. Es 
kamen Basisplatten aus Harz zur Anwendung. Die obere Platte wurde mit ei-
nem Stift (Pin) versehen. Die Höhe des Stiftes konnte durch Drehung im Mund 
verstellt werden. Es wurden zwei Kugeln auf den Basisplatten als Knochenmar-
kierung angebracht und zwei Kugeln auf der Haut (Nasenspitze und Kinn). Es 
wurden fünf Röntgenseitbilder für jeden Patienten angefertigt, mit einer Erhö-
hung der Vertikalen von 1,2 mm für jede Messung.  
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Die statistischen Analysen der Messungen, die röntgenologisch erfasst wurden,  
zeigten einen großen Zusammenhang zwischen den Knochenmarkierungen 
und der Stiftposition. Der Mittelwert von 0,99 ± 0,02 zeigt einen hohen Grad des 
Zusammenhanges zwischen der Distanzmessung vom Stift und den erhalten 
Werten der Knochenmarkierung (siehe Tabelle 10). Während es große Abwei-
chungen und erhebliche Differenzen zwischen Hautmarkierung und Knochen-
markierung gab. Die Reliabilität der Werte der Messung der Hautmarkierung 
war schwach (Carossa et al. 1990). 
Tabelle 10: Mittelwert und Standardabweichung (mm) der Differenz zwischen Stifthöhe 
und gemessenen radiographischen Werten der Haut- und Knochenmarkierung            
(Quelle: Carossa et al. 1990) 
Stifthöhe Stifthöhe Knochenmarkierung Hautmarkierung 
1 - 2    
Gesamt 1,2 1,47 - 0,05 
SD 0,0 0,67 2,77 
2 - 3    
Gesamt 1,2 1,56 0,75 
SD 0,0 0,61 2,68 
3 - 4    
Gesamt 1,2 1,56 0,69 
SD 0,0 0,58 1,70 
4 - 5    
Gesamt 1,2 1,53 1,12 
SD 0,0 0,64 1,34 
SD = Standardabweichung 
Ott et al. (1991) verglichen sechs Methoden zur Bestimmung der Ruhelage bei 
10 zahnlosen Patienten (Altersspanne 61 - 82 Jahre; 7 Männer/ 3 Frauen) und 
22 bezahnten. Zur Registrierung der Ruhelage wurde der Sirognathograph (Fa. 
Siemens) eingesetzt. Verglichen wurden folgende Methoden: 
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1. Besti  un   er Ruhe a e  itte s „en sten Sprecha stan es“  ei  
z an   sen Zäh en v n „60 - 70“. 
2. Bestimmung des Interokklusalabstandes (IOA) nach dem Zählen. Nach 
dem Zählen wurden die Probanden angehalten, für ca. 4 - 5 s eine ent-
spannte Kieferhaltung einzunehmen und anschließend auf Kommando 
die Schlussbisslage wieder einzunehmen. 
3. Bestimmung des Interokklusalabstandes aus der Schlussokklusion. 
Hier ei s   te  er Unterkiefer auf  as K   an   „L cker assen“ aus  er 
Schlussbisslage in die Ruhelage ohne Abriss des Lippensaumkontaktes 
„hera fa  en“ un    rt für ca. 4 s verharren. Ansch ießen   uss  ie 
Schlussokklusion wieder eingenommen werden. 
4. Bestimmung des Interokklusalabstandes beim Schluckvorgang. Jeder 
Versuchsperson wurden 10 ml Wasser in die Mundhöhle eingebracht, 
das auf Kommando zu schlucken war. Es wurde der geringste 
Interokklusalabstand beim Schluckvorgang gemessen. 
5. Bestimmung des Interokklusalabstandes nach dem Schluckvorgang. 
Nach jedem Schluckvorgang musste eine entspannte Unterkieferlage für 
ca. 5 s eingehalten werden, danach erfolgte die Schlussokklusion. 
6.  Bestimmung des Interokklusalabstandes nach geringer Mundöffnung 
und anschließendem Lippenschluss.  
Alle Methoden wurden zehnmal wiederholt und daraus die Mittelwerte mit den 
Standardabweichungen berechnet (siehe Tabelle 11, Seite 54). Beim Schluck-
vorgang mit Wasser stellten sich die größten Schwankungen mit ± 59 % dar. 
Die zuverlässigste Methode mit einer Streubreite von nur ± 11,1 % war der 
engste Sprechabstand (Methode 1), gefolgt von den Methoden 3 und 6. Es 
ste  ten sich s  it  erin e Streu reiten   ei Besti  un   itte s „en sten 
Sprecha stan es“,  ei  z an   sen Zäh en „60 - 70“ ein, nach  e  „Hera fal-
 en“  es Unterkiefers auf  as K   an   „L cker assen“, ohne Abriss des Lip-
pensaumkontaktes und bei der Bestimmung des Interokklusalabstandes nach 
geringer Mundöffnung und anschließendem Lippenschluss. Diese drei Metho-
den bieten sich aufgrund der geringen interindividuellen Schwankungen zur Be-
stimmung der Ruhelage an (Ott 1991). 
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Tabelle 11: Mittelwert und Streubreite bei der Bestimmung der vertikalen Kieferrelation 
(Quelle: Ott 1991) 
Methode Mittel-
wert 
Bereich Streubreite 
1. engster Sprechabstand 2,6 mm 0,2-6,8 mm ± 11,1 % 
2. zählen von 60-70 1,9 mm 0,4-4,1 mm ± 19,1 % 
3. Kommando "Lockerlassen" 1,3 mm 0,4-3,5 mm ± 12,8 % 
4. beim Schluckvorgang 1,0 mm 0,0-5,1 mm ± 59,0 % 
5. nach dem Schluckvorgang 1,3 mm 0,3-3,1 mm ± 44,0 % 
6. nach leichtem Lippenschluss 2,1 mm 0,6-3,9 mm ± 16,9 % 
 
Das Ziel der Studie von Koller et al. (1992) war es, zwei Methoden zur Orientie-
rung der Okklusionsebene und zur Bestimmung der vertikalen Kieferrelation zu 
vergleichen. Es nahmen 13 zahnlose Patienten teil, die bereits mit suffizienten 
Totalprothesen versorgt waren (Altersspanne 28 - 85 Jahre; 8 Männer/ 5 Frau-
en). In Methode A wurde die vertikale Kieferrelation anhand der Ruhelage        
(- 2 mm), des minimalsten Sprecha stan es (1     it „s“) un   es har  ni-
schen Patientenprofils ermittelt. Es wurden dafür Wachswälle angewendet und 
der obere Wall nach der Camper- Ebene, sowie Bipupillarlinie ausgerichtet. Es 
wurde eine Metallleiste eingebracht. Der untere Wall wurde zum oberen 
parallelisiert. 
In Methode B wurde eine neu entwickelte Registrierstift- Methode angewendet. 
Die vertikale Kieferrelation wurde dabei unter Verwendung eines Silikonokklusi-
onsrandes und der Schluckmethode registriert. Die Ergebnisse wurden mit den 
Werten des neuen Zahnersatzes verglichen.  
Drei standardisierte Fernröntgenseitbilder wurden mit der vertikalen Kieferrela-
tion aufgenommen, die mit den Verfahren A, B und mit dem endgültigen Zahn-
ersatz erhalten wurden. Auf jedem Röntgenbild wurde die Orientierung der Okk-
lusionsebene zur Camper- Ebene und der vertikalen Kieferrelation von zwei 
Untersuchern unabhängig voneinander gemessen.  
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Die gemessene vertikale Kieferrelation mit den bereits eingegliederten Totalpro-
thesen lag bei 24 ± 5,3 mm (max. 33 mm; min. 15 mm) im Vergleich zu Metho-
de A mit 25 ± 5,0 mm (max. 32 mm; min. 18 mm) und Methode B mit               
26 ± 5,0 mm (max. 35 mm; min 17 mm). Die vertikale Kieferrelation, die mit Me-
thode A festgelegt wurde, war durchschnittlich 1 mm (max. 5 mm; min. 0 mm; 
SD 2,1 mm) höher und mit Methode B erhaltene Werte durchschnittlich 1,5 mm 
(max. 8 mm; min 0 mm; SD 3,7 mm) höher als die vertikale Relation den neuen 
Totalprothesen. Die mit Methode B erhaltenen Werte waren im Durchschnitt     
1 mm höher als die mit Methode A (max. 6,55 mm; min. 1 mm; SD 3,5 mm). Die 
Ergebnisse zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der 
vertikalen Kieferrelation, bestimmt mit den Methoden A und B, im Vergleich zu 
den bereits vorhandenen Prothesen. 
Die intra- und inter- Variabilität für beide Behandler wurde untersucht. Dabei lag 
für die vertikale Kieferrelation die inter- und intraindividuelle Differenz bei maxi-
mal 0,5 mm. Die intra- und individuelle Differenz erreicht keine signifikanten 
Unterschiede. 
Es war mit beiden Methoden nicht möglich, die Okklusionsebene parallel zur 
Camper- Ebene auszurichten. Auch keine der Okklusionsebenen der neuen 
Prothesen war parallel. Die Okklusionsebene divergierte im Durchschnitt um 7 ° 
dorso- kaudal. Zur Bestimmung der vertikalen Kieferrelation und Festlegung der 
Okklusionsebene war ein Zeitaufwand mit Methode A von 50 ± 9 min         
(max. 65 min, min. 35 min) notwendig. Für Methode B 13 ± 2,5 min           
(max.17 min; min.9 min). Methode B wies einen signifikant geringeren Zeitauf-
wand auf als Methode A (17 - 50 min) (Koller et al. 1992). 
Millet et al. (2003) untersuchten und verglichen zwei Methoden zur Bestimmung 
der vertikalen Kieferrelation und der zentrischen Kondylenposition miteinander, 
die Schluckmethode, sowie die herkömmliche Bestimmungsmethode mittels 
Bestimmung der Ruhelage und Messung der Hautmarkierungen. Die Untersu-
chungen erfolgten an 15 zahnlosen Patienten (Altersspanne 45 - 81 Jahre;       
6 Männer/ 9 Frauen), die im Ober- und Unterkiefer mit Totalprothesen versorgt 
waren.  
Zur Bestimmung der vertikalen Kieferrelation und der zentrischen 
Kondylenposition wurden Acryl Basisplatten und ein Messschieber angewendet. 
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Es wurden Registrierschablonen angefertigt, die Oberkieferschablone wurde 
nach der Camper- Ebene ausgerichtet, die Horizontale orientierte sich an der 
Bipupillarlinie und die Frankfurter Horizontale parallel zum Fußboden einge-
stellt. Die vertikale Kieferrelation wurde mit externen Hautmarkierungen (Na-
senspitze - Kinn) ermittelt, dafür die Ruhelage herangezogen (vertikale Kieferre-
lation = Ruhelage - 2 mm). Die Patienten saßen und waren angehalten, ruhig 
durch die Nase zu atmen. Es wurden zwei horizontale Markierungen auf den 
Registrierschablonen angebracht. In Höhe 1. Molar und 2. Prämolar, oben und 
unten. Nach Führung in die Zentrik wurde eine senkrechte Markierung zwischen 
oberer und unterer Schablone eingezeichnet, als Indikation für die sagittale Po-
sition. Anschließend wurde Aluwachs 10 mm dick, konische Form auf die untere 
Schablone aufgebracht, in Höhe 1. Molar. Das Wachs wurde im Wasserbad 
erwärmt, die Schablone im Mund eingebracht und der Patient wurde aufgefor-
dert zu schlucken. Die horizontale und vertikale Distanz zwischen den Markie-
rungen wurde mittels Messschieber registriert. Die Registrierung des Schlu-
ckens wurde dreimal registriert, bei jedem Patienten.  
Die Messungen ergaben für die mittels der Schluckmethode ermittelten vertika-
len Kieferrelation 21,8 ± 1,6 mm und mittels der herkömmlichen Methode ermit-
telten vertikalen Kieferrelation (erst die Ruhelage ermittelt und dann 2 mm ab-
gezogen) 20,0 ± 0,5 mm. Die vertikale Kieferrelation ermittelt mit der Schluck-
methode war im Durchschnitt 1,8 mm höher als mit der herkömmlichen Metho-
de. Das entspricht 4,7 % in der vertikalen Relation. 
Die Ergebnisse zeigten, dass die vertikale Kieferrelation, ermittelt durch die 
Schluckmethode, reproduzierbarer war, als die durch die Ruhelage. Die Ergeb-
nisse, durch die Schluckmethode ermittelt, lagen ca. 2 mm vor dem der zentri-
schen Kondylenposition und waren nur moderat reproduzierbar. Zusammenfas-
send kann gesagt werden, dass die Schluckmethode zur Bestimmung der verti-
kalen Kieferrelation herangezogen werden kann, aber nicht zur Bestimmung der 
sagittalen Ebene. Da die Position mittels Schluckmethode ermittelt, keine ein-
zelne Position, sondern nur eine Zone ist (Millet 2003). 
Rizzatti et al. (2007) führten eine Studie zur Bewertung des engsten Sprechab-
standes durch. Diese erfolgte an 15 zahnlosen (Altersspanne 46 - 76 Jahre;   
10 Männer/ 5 Frauen) und 10 bezahnten Patienten. Ihren Aussagen nach brin-
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gen nur instrumentelle Methoden, wie die Kinesiographie, präzise Messungen 
hervor. Doch erfordert diese Methode teures Equipment und gut geschulte 
Behandler. In dieser Studie wurde eine weitere Methode angewendet, deren 
Messergebnisse keine signifikanten Unterschiede zur Kinesiographie hervor-
bringen sollten. An allen Patienten wurden beide Methoden angewendet, die 
Kinesiographie und die neue Methode zur Bestimmung des engsten Sprechab-
standes. Die neue Methode wurde IRVS (interocclusal records with polyvinyl 
siloxane) genannt. Zu Beginn wurde die Wiederholbarkeit und die Vorherseh-
barkeit beider Methoden überprüft. 
Klinische Methode: IRVS 
Der Behandler bringt ca. 1 cm (4 g) Polyvinyl- Siloxane auf die Prämolaren und 
Molaren beidseitig auf. Anschließend soll der Patient das italienische Wort 
„Sessantasei“ (66)  ohne Unterbrechung, bis das Material ausgehärtet ist, auf-
sagen. Das Material wurde nicht im Frontzahnbereich aufgebracht, um den S- 
Kanal nicht zu beeinflussen. Der Behandler misst anschließend mittels Mess-
schieber den dünnsten Punkt des Materials in Höhe des 1. Prämolaren. Der 
erhaltene Wert entspricht dem engsten Sprechabstand. 
Instrumentelle Methode: Kinesiographie 
Die Unterkieferbewegung wird mit einem Kinesiographen gemessen, indem 
Veränderungen in einem Magnetfeld aufgenommen werden, das während der 
Bewegung entsteht. Magneten mit einem geringen Gewicht werden adhäsiv an 
den Unterkiefer Schneidezähnen befestigt, bzw. beim zahnlosen Patienten mit 
Harz in der bukkalen Region, entsprechend der Höhe beim bezahnten Patien-
ten. Die Sensoren werden am Patientenkopf mit 8 Befestigungen fixiert. Das 
Gerät nimmt die Änderungen im Magnetfeld auf und überträgt sie als elektri-
sche Potentiale auf einen Computer. Die Software rekonstruiert die Unterkiefer-
bewegung in allen Ebenen. Die Bestimmung des engsten Sprechabstandes 
erfolgt, in e   as ita ienische W rt „Sessantasei“ zu Beginn einmal und an-
schließend viermal fortlaufend wiederholt wird. Es werden zwei Aufnahmen für 
jeden Patienten erstellt. Der Kineograph zeichnet die vertikale, horizontale und 
sagittale Bewegung des Unterkiefers auf (Rizzatti 2007). 
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Tabelle 12: Engster Sprechabstand (mm) angewendete Methoden: IRVS, 
Kinera i  raphie ein a i e Aussprache un  vierfache Aussprache „Sessantasei“ 
(Quelle: Rizzatti et al. 2007) 
 IRVS 
(mm) 
KINE (1x) 
(mm) 
KINE (4x) 
(mm) 
Mittelwert    1,39    1,48    1,5217 
SD ± 1,07 ± 1,17 ± 1,2459 
SW 
min 
max 
   4,15 
   4,40 
   0,25 
   5,00 
   5,10 
   0,10 
   4,9875 
   5,0750 
   0,0875 
IRVS = interocclusal records with polyvinyl siloxane, KINE = Kineradiographie, 
SD = Standardabweichung, SW = Spannweite 
Es konnten im Vergleich der beiden Methoden IRVS und Kineradiographie kei-
ne signifikanten Unterschiede festgestellt werden (siehe Tabelle 12). Auch 
konnte kein signifikanter Unterschied bei der Bestimmung des engsten Sprech-
a stan es  ei  er ein a i en   er vierfachen Aussprache „Sessantasei“ er it-
telt werden. Die Kineradiographie bringt präzise Werte hervor, benötigt jedoch 
aufwendiges Zubehör und geschulte Behandler. Die IRVS Methode ist kosten-
günstig, benötigt einen geringen Aufwand und ist behandlerfreundlich. Die Prä-
zision dieser Anwendung ist für das Ziel der Bestimmung des engsten Sprech-
abstandes ausreichend. Es erwies sich kein klinisch relevanter Unterschied 
zwischen dem Goldstandard und der IVRS- Methode (Rizzatti et al. 2007). 
4.3.2 Horizontale Kieferrelationsbestimmung  
Schröder (1967) verglich die Unterschiede zwischen handgeführter Kieferrelati-
onsbestimmung und intraoraler Stützstiftregistrierung bei 14 Totalprothesenträ-
gern (Durchschnittsalter 64 Jahre). Die mittels der handgeführten KRB herge-
stellten Totalprothesen wurden nach dem 60. Tag und vor dem 90. bis 100. Tag 
mit Hilfe der intraoralen Stützstiftregistrierung überprüft. Dazu wurden die Pro-
thesen im Munde des Patienten in Okklusion mit Gips verschlüsselt und an-
schließend ein Sockel für Ober- und Unterkiefer erstellt. Der Oberkiefersockel 
wurde auf der Oberseite mit einer ebenen Messfläche mit Millimetereinteilung, 
der Unterkiefersockel mit einer Montageplatte versehen. Die gesockelten Pro-
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thesen wurden in ein dafür entwickeltes Messgerät eingesetzt. Nach der Stütz-
stiftregistrierung wurden die mit Gips verschlüsselten Prothesen mit Sockel und 
Montageplatte ins Messgerät zurückgesetzt. Die Ergebnisse der handgeführten 
KRB und der Stützstiftregistrierung stimmten nicht überein. Die horizontalen 
Verschiebungen lagen zwischen 2,5 und 0,5 mm. Stützstiftregistrierte Totalpro-
thesen zeigen subjektiv wie objektiv bessere Anpassung an die Kieferrelation 
(Schröder 1976). 
Husemann (1978) verglich 4 Registrierverfahren bei 24 zahnlosen Patienten 
(Altersspanne 50 - 78 Jahre) zur Registrierung der sagittalen Unterkieferlage. 
Jedes Verfahren wurde bei jedem Patienten viermal durchgeführt. Das ergab 32 
Messwerte/ Patient. Es kamen zur Anwendung: Registrierverfahren nach Ger-
ber, Schreinemakers (zu Gerber inverse Montage der Schreibplatte und des 
Stützstiftes), Fehr und Aufzeichnung eines Adduktionspunktes. Dabei wurden 
Reproduzierbarkeit sowie Positionen des Unterkiefers überprüft. Die Registrie-
rungen nach Gerber und Schreinemakers, als auch die Aufzeichnung der Ad-
duktionsbewegungen ergaben Unterkieferlagen, die sich in der sagittalen Ebe-
ne distal von der Fehr´schen Kalottenbissnahme befanden. Die Differenz zwi-
schen der Fehr´schen Bissnahme und der Registrierung nach Gerber betrug im 
Mittel  155 µm in sagittaler Richtung. Die Werte, die mit dem gotischen Bogen 
erzielt wurden, lagen am weitesten distal. Als Maß für die Reproduzierbarkeit 
wurden die Spannweiten (siehe Tabelle 14, Seite 60) aus den je vier Relations-
bestimmungen der vier Methoden bei allen 24 Patienten bestimmt. Diese ist ein 
Maß für die Schwankungs- und Variationsbreite der einzelnen Verfahren. Diese 
gibt die Differenz zwischen der jeweils höchsten und niedrigsten Abweichung 
an. Eine kleine Spannweite ist als positiv anzusehen. Die Ergebnisse der 384 
Relationsbestimmungen mit 768 Messwerten lagen nah beieinander. Das deu-
tete darauf hin, dass hauptsächlich die Übung des Behandlers für eine geringe 
Streuung verantwortlich ist (siehe Tabelle 13, Seite 60) (Husemann 1978). 
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Tabelle 13: Mittelwerte der rechten und der linken Seite aus 4 Relationsbestimmungen 
 er 4 Meth  en  ei 24 Pr  an en s  ie  esa t itte ert    und Standardabweichung 
s aller 24 Probanden, gemessen in µm (entnommen: Husemann 1978) 
 Fehr Gerber Schreinemakers Adduktions-
punkt 
Mittelwert   + 72    - 83    - 23     32 
SD ± 264 ± 198 ± 216 ± 141 
SW   1051  1001    904    597 
max   536   255    474    288 
min  - 515  - 746   - 430   - 309 
SD = Standardabweichung, SW = Spannweite 
 
Tabelle 14: Spannweiten aus je 4 Relationsbestimmungen der Methoden bei 24 Pro-
banden (entnommen: Husemann 1978) 
 Fehr Gerber Schreinemakers Adduktions-
punkt 
Mittelwert    40,5    29,5    40,1   37,3 
SD ± 31,5 ± 16,6 ± 28,1 ± 25,2 
SW 115  61  102,5    98,5 
max 120,5   70,5  104,5  104,5 
min     5,5    9,5     2,0      6,0 
SD = Standardabweichung, SW = Spannweite 
Borchers et al. (1979) fertigten zum Vergleich der Relationsbestimmung beim 
Zahnlosen austauschbare Registrierbehelfe an. Diese wurden mit gleicher Ba-
sisplatte alternierend sowohl von verschiedenen Untersuchern wie mit ver-
schiedenen Wachswällen bzw. Stützstiftplatten benutzt. Es folgten 5 Messun-
gen an 5 Patienten durch 2 Behandler. Es wurden die Mittelwerte gebildet. 
Beim Wachsregistrat war mit Streubereichen bis 2,8 mm zu rechnen und das 
Stützstiftverfahren konnte Streubereiche bis zu 1,2 mm aufweisen. Für die Me-
thode mit zentralem Stützstift konnte die bessere Reproduzierbarkeit bestätigt 
werden (Borchers et al. 1979).  
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Howell (1981) untersuchte sechs verschiedene Methoden zur Bestimmung der 
horizontalen Kieferrelation. Dabei sollte die Konstanz für jede Methode, sowie 
deren verschieden Positionen untersucht werden. Es nahmen 13 zahnlose Pa-
tienten (Altersspanne 37 - 70 Jahre; 9 Männer/ 4 Frauen) teil. Für die graphi-
sche Registrierung wurden intraorale Acrylplatten angewendet. In der oberen 
P atte ist  er „centra   earin  p int“ inte riert, in der unteren Platte eine Ausspa-
rung für den Austausch von Stahlplatten. Jede Registrierung wurde auf einer 
separaten Platte durchgeführt und mit blauer Flüssigkeit aufgezeichnet. Die 
Aufzeichnungen wurden mit einem Mikroskop gemessen, um die medio-
lateralen und die antero- posterioren Bewegungen wiederzugeben. Es wurden 
zwei Methoden passiv durch den Behandler gesteuert und vier Methoden aktiv 
durch den Patienten beeinflusst. Jede Registrierung wurde für jeden Patienten 
zweimal wiederholt. 
1. Passiv retrudiertes Schließen 
2. Passive Pfeilwinkelregistrierung 
3. Aktives retrudiertes Schließen 
4. Aktive Pfeilwinkelregistrierung 
5. Aktives Schließen aus der Ruhelage 
6. Habituelles Schließen (10x) 
Die Ergebnisse zeigten (siehe Tabelle 15, Seite 62), dass die Pfeilwinkelregist-
rierung, die Methode mit den konstantesten Positionen war. Aktives retrudiertes 
und passives retrudiertes Schließen führten zu geringer konstanten Positionen. 
Passiv retrudiertes Schließen führte durchschnittlich zu einer 0,21 mm 
posterioren Position als die Pfeilwinkelregistrierung. Das aktive Schließen führte 
zu einer 0,63 mm weiter anterioren Position als die Pfeilwinkelregistrierung 
(Howell 1981). 
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Tabelle 15: Vergleich der aktiven Pfeilwinkelregistrierung (Methode 4) mit den weiteren 
Methoden (Quell: Howell 1981) 
Methode Medio- laterale Differenz Antero- posteriore Differenz 
 Ø Diffe-
renz (mm) 
Spanne 
(mm) 
Ø Differenz 
 (mm) 
Spanne 
(mm) 
1 + 0,02 + 0,49 zu - 0,32 - 0,21 + 0,36 zu - 0,68 
2 + 0,03 + 0,34 zu - 0,26 - 0,09 + 0,20 zu - 0,30 
3 + 0,07 + 0,51 zu - 0,29 - 0,02 + 1,19 zu - 0,57 
5 - 0,02 + 0,81 zu - 1,05 + 0,63 +1,46 zu ± 0,00 
6 + 0,05 + 0,47 zu - 0,59 + 0,29 + 0,88 zu - 0,55 
 
Sonntagbauer und Sassen (1982) verglichen mittels Remontage die Reprodu-
zierbarkeit der Stützstiftregistrierung mit der handgeführten KRB mittels 
Wachsregistraten. Dieser Vergleich fand bei 17 Totalprothesenträgern (Alters-
spanne 45 - 78 Jahre; 6 Männer/ 11 Frauen) statt. Alle Prothesen wurden in 
einem Mittelwertartikulator hergestellt. Die KRB erfolgte mittels Stützstiftregist-
rierung. Die fertigen Prothesen wurden ein bis drei Wochen nach Eingliederung 
in einem teiljustierbaren Artikulator remontiert und eine balancierte Okklusion 
eingeschliffen. Zwei bis vier Wochen nach der Montage wurde die eigentliche 
Untersuchung durchgeführt. Es erfolgte die schädelbezügliche Montage        
des Oberkiefermodells. Das Unterkiefermodell wurde nach maximaler 
Interkuspidation zugeordnet, was der zentrischen Lage entsprach. Es            
erfolgten je fünf Registrierungen mittels Stützstift und weitere fünf mittels 
Wachszentrikbiss nach den Angaben von Lauritzen. Die ermittelten Maximaldif-
ferenzen waren mit 1,5 mm bis 2,0 mm in sagittaler und vertikaler Richtung bei 
beiden Methoden vergleichbar. In der Tranversalen kam es zu Abweichungen 
von 0,7 mm bis 0,8 mm. Beim Wachsregistrat kam es häufiger zu einer retro- 
kaudalen Lage der Kondylen in Bezug auf die Zentrik, woraus die Autoren 
schlossen, dass das Stützstiftverfahren dem Wachswallverfahren vorzuziehen 
ist. Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass mit beiden Methoden keine Re-
produzierbarkeit einer Zentrallage des Unterkiefers erzielt werden konnte 
(Sonntagbauer und Sassen 1982).  
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Koller et al. (1983) überprüften die Reproduzierbarkeit der Stützstiftregistrierung 
und der handgeführten KRB an 21 zahnlosen Patienten (Durchschnittsalter  
65,1 Jahre; 12 Männer/ 9 Frauen). Die Untersuchungen wurden von zwei 
Behandlern je sechsmal durchgeführt. Registrierschablonen aus Autopolymeri-
sat wurden angefertigt (reversibles thermoplastisches Material aus Polystyrol). 
Der obere Wachswall wurde nach der Camper- Ebene und der Bipupillarlinie 
ausgerichtet. Das Oberkiefermodell schädelbezüglich montiert. Für die Darstel-
lung der Lage der Kiefergelenke diente das speziell entwickelte Kondylen- Posi-
tions- Messgerät. Die Kondylargehäuse des Artikulators wurden durch hohlge-
fräste Halbkugeln ersetzt, um deren Zentrum in drei Raumebenen anzudeuten. 
Ein arretierbares Doppelschraubensystem ermöglicht die Auswertung an 9 
Messstellen mit nur einer Messuhr (siehe Tabelle 16, Seite 64). Der untere 
Wachswall wurde anschließend ausgerichtet mittels Prüfung der Ruhelage (Na-
se- Kinn- Markierung und Messung mit Zielinsky- Zirkel). Die angestrebte verti-
kale Kieferrelation lag 2 mm kranial der Ruhelage. Die Verschlüsselung der 
Wachswälle wurde mit Zinkoxid- Eugenol- Paste von Behandler A vorgenom-
men. Diese erste handgeführte KRB diente der Orientierung des Unterkiefer-
modells. Hierauf wurde die Messuhr an allen Messpunkten auf den Nullwert 
einjustiert. Beide Behandler führten insgesamt drei handgeführte KRB durch, 
sowie jeweils drei Stützstiftregistrierungen. Die Auflistung der mittleren Streube-
reiche für alle Probanden zeigte für jeden Messpunkt bei der handgeführten 
KRB statistisch signifikant größere Streubereiche als bei der Stützstiftregistrie-
rung, das heißt die Stützstiftregistrierung ist besser reproduzierbar als die 
handgeführte KRB. Es konnte festgestellt werden, dass die durchschnittliche 
Streubreite für alle Fälle und in allen Dimensionen bei der Stützstiftregistrierung 
um ca. 40 % geringer ist als bei der handgeführten KRB (Koller et al. 1983). 
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Tabelle 16: Mittlere Streubereiche je Messstelle und Ergebnisse des Vergleiches zwi-
schen handgeführter KRB und Stützstiftverfahren durch den Wilcoxon- Test (Mittelwer-
te in 1/ 100 mm) (Quelle: Koller 1983) 
Messpunkt 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Mittlere Streu-
ung (handge-
führte KRB) 
183 241 224 189 231 264 284 280 318 
Mittlere Streu-
ung (Stützstift) 116 135 153 108 159 140 188 152 162 
Wilcoxon Test 
HB mit ST p =  
010 006 017 004 002 003 005 014 003 
P = Messpunkt, HB = handgeführte KRB, ST = Stützstift  
Utz et al. untersuchten die Reproduzierbarkeit der Stützstiftregistrierung bei der 
Remontage von Totalprothesen. Dafür registrierten sie 40 Totalprothesen     
(Altersspanne 49 - 87 Jahre; 22 Männer/ 18 Frauen) mit Hilfe der intraoralen 
Stützstiftregistrierung durch zwei Behandler je dreimal hintereinander. Die Re-
gistrierung erfolgte handgeführt (Lauritzen- Griff). Die Verschlüsselungen wur-
den im Artikulator rechts und links im Kondylarbereich dreidimensional elektro-
nisch und rechnergestützt vermessen. Die Verschiebung der Kondylen durch 
die unterschiedlichen Registrate waren in allen drei Raumrichtungen kleiner als 
etwa 0,3 ± 0,2 mm. Als Schlussfolgerung kann genannt werden, dass die Stütz-
stiftregistrierung eine sichere, gut reproduzierbare und behandlerunabhängige 
Methode ist. Es existiert jedoch keine punktförmige Reproduzierbarkeit der 
Kondylenposition (Utz et al. 1991). 
In einer weiteren Studie überprüften Utz et al. 1993 die Reproduzierbarkeit des 
gesamten Arbeitsganges von der handgeführten KRB und Stützstiftregistrierung 
bei der Herstellung von Totalprothesen sowie deren Behandlerabhängigkeit. 
Weiterhin wurde die Adaptation des Zahnersatzes betrachtet. Es wurden 36 
Probanden (Altersspanne 48 - 86 Jahre; 19 Männer/ 17 Frauen) untersucht. Die 
neu hergestellten Prothesen wurden bei der Eingliederung sowohl mit Hilfe der 
handgeführten KRB (Registrierung mittels einer Harz- Wachs- Masse = Bite 
Compound) als auch der Stützstiftregistrierung remontiert. Die Unterkieferposi-
tionen wurden von zwei Behandlern mit beiden Methoden je dreimal registriert. 
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Die eine Hälfte der Patienten wurde nach den Ergebnissen der handgeführten 
KRB, die andere Hälfte nach den Resultaten der Stützstiftregistrierung einge-
schliffen. Die Prothesen wurden im Artikulator montiert und die sechs verschie-
denen Registrate in einem Messgerät im Kondylarbereich dreidimensional, 
elektronisch und rechnergestützt je zweimal vermessen. Die Reproduzierbarkeit 
der Stützstiftregistrierung betrug im Mittel 0,29 ± 0,26 mm mit einer maximalen 
Abweichung von 1,56 mm. Die Reproduzierbarkeit der handgeführten KRB lag 
im intraindividuellen Vergleich mittelwertig bei 0,37 ± 0,33 mm, mit maximalen 
Abweichungen bis 1,77 mm. Beide Behandler erzielten geringfügig unterschied-
liche Ergebnisse, die mittelwertig 0,34 ± 0,29 mm bzw. 0,42 ± 0,38 mm betru-
gen Die Unterschiede der Position der Kondylarkugeln zwischen beiden Verfah-
ren lagen bei 0,66 ± 0,55 mm mit einer maximalen Abweichung von 4,02 mm. 
Die Verwendung der Stützstiftregistrierung führt zu geringfügig präziseren Re-
gistrierungen. Die Patienten, deren Prothesen mittels Stützstift Methode regis-
triert wurden, kamen mit dem Zahnersatz besser zurecht und gaben weniger 
Druckstellen an (Utz et al. 1993). 
Utz et al. publizierten im Jahr 1994 eine weitere Studie. Es sollte die Lage und 
Wertigkeit der neuro- muskulär determinierten Unterkieferhaltung bei Totalpro-
thesenträgern untersucht werden. Dabei wurden bei 37 Probanden (Alters-
spanne 34 - 83 Jahre; 18 Männer/ 19 Frauen) Totalprothesen mit Hilfe des 
Stützstiftverfahrens remontiert. Zwei Behandler führten diese Untersuchungen 
durch. In einem Artikulator konnten je drei Stützstift- und je drei Adduktionsfeld-  
Registrierung im Kondylarbereich dreidimensional und rechnergestützt vermes-
sen werden. Die Reproduzierbarkeit der Stützstiftregistrierung betrug bei Ver-
schlüsselung auf der Pfeilwinkelspitze in dieser Stichprobe 0,26 ± 0,21 mm 
(Spanne: 0 mm bis 1,15 mm). Die Wiederholbarkeit der Adduktionsfeld-
Registrierung errechnete man mit 0,42 ± 0,42 mm (Spanne: 0 mm bis          
2,47 mm). Die Differenzen zwischen der zentralen Stützstift- und der Addukti-
onsfeld- Methode betrugen 0,68 ± 0,71 mm (Spanne: 0 mm bis 4,07 mm). Es 
wird gefolgert, dass die Adduktionsfeld- Registrierung nicht zur alleinigen Fest-
legung der Kieferrelation bei Totalprothesenträgern geeignet ist (Utz et al. 
1994). Weitere Studien fassten Utz et al. in den Tabellen 17 - 19 (Seite 66 - 69) 
zusammen.  
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Tabelle 17: Ergebnisse einiger Studien zur Reproduzierbarkeit der Stützstiftregistrie-
rung (zahnlose Patienten) (Utz et al. 1991) 
Autor n Bemerkungen Messort Ergebnisse 
(mm) 
Kapur et 
al. 1957 
31 je 3 Registrierungen, 
Wachswallschablonen, 
Hooper- Duplikator 
Parallele zur 
Tischebene 
sag.: ± 0,1 
trans.: ± 0,15 
Husemann 
1978 
24 je 4 Registrierungen, 
Remontage der ferti-
gen Prothesen, 
Dentatus- Artikulator 
Kondylarachse sag.: 0,1 ± 0,2 
Borchers 
et al. 1979 
5 je 5 Registrierungen, 
schablonen aus Auto-
polymerisat 
Unterseite Re-
gistrierschablo
ne 
Streubereich:       
± 0,6 (0,5 - 1,5) 
Göbel 
1980 
11 je 1 Registrierung im 
Okkludator und mit 
Wachsaufstellung auf 
definitiver Basis 
Unterseite 
Oberkiefer- 
Modell 
sag.: 0,25 ± 0,3  
(0 - 1,1) 
vert.: 0,1 ± 0,12 
trans.: 0,1 ± 0,17 
(0,1 - 0,4) 
Howell 
1981 
13 je 2 Registrierungen 
auf definitiver Basis, 
geführt 
Pfeilwinkelver-
messung 
(Okklusions-
ebene) 
sag.: zwischen 
0,35 ± 0,13 und 
1,35 ± 0,47 
trans.: zwischen 
0,45 ± 0,16 und 
0,95 ± 0,36 
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Autor n Bemerkungen Messort Ergebnisse 
(mm) 
Sonntag-
bauer und 
Sassen 1982 
17 je 5 Registrierungen, 
Remontage der ferti-
gen Prothesen, Man-
dibular- Positions -
Indikator (MPI) 
Kondylarachse sag.: 1,9 
vert.: 0,8 
trans.: 1,8 
Koller et al. 
1983 
21 je 6 Registrierungen, 
Schablonen aus Au-
topolymerisat 
Kondylarachse sag.: 1,47 
vert.: 1,47 
trans.: 1,12       
Jung et al. 
1986 
13 je 5 Registrierungen, 
Schablonen aus Au-
topolymerisat, ver-
schiedene Patienten-
lagerungen 
Unterseite Re-
gistrier-
schablonen 
sag.: ± 0,36 
trans.: ± 0,36 
sag.: = sagittal, vert.: = vertikal, trans.: = transversal 
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Millet et al. (2003) untersuchten an 15 Probanden (Durchschnittsalter 63 ± 4 
Jahre; 6 Männer/  9 Frauen) mittels Schluckmethode die Differenz zur zentri-
schen Kondylenposition. Die Ergebnisse, mit Hilfe der Schluckmethode be-
stimmt, lagen ca. 2 mm vor dem der zentrischen Kondylenposition (siehe Tabel-
le 20), was nur auf eine moderate Reproduzierbarkeit hinweisen konnte (Millet 
et al.2003). 
Tabelle 20: Protrusive Distanz des Unterkiefers (mm) während des Schluckens 
im Vergleich mit der zentrischen Kondylenposition (Quelle: Millet et al. 2003) 
 Schlucken 
1 
Schlucken 
2 
Schlucken 
3 
Mittelwert Standard-
abwei-
chung 
Mittelwert 2,13 2,20 1,67 1,99 0,72 
SD ± 1,36 ± 1,01 ± 0,98 ± 0,87 ± 0,24 
SW 
max 
min 
4,00 
5,00 
1,00 
4,00 
4,00 
0,00 
3,00 
3,00 
0,00 
3,00 
4,00 
1,00 
0,78 
1,25 
0,47 
SD = Standardabweichung, SW = Spannweite 
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5 Diskussion 
Obwohl es ausführliche Anleitungen zur Bestimmung der Kieferrelation gab und 
deren Bedeutung auch immer wieder unterstrichen wurde, hat sich kein Ar-
beitsgang durchgesetzt (Körber 1988). Unterschiedliche Studien, in deren Mit-
telpunkt die Registriertechniken zur Bestimmung der Kieferrelation lagen, erga-
ben keine Überlegenheit einer einzelnen Technik (Becker et al. 2014). Die Vor- 
und Nachteile der beschriebenen Methoden zur Bestimmung der vertikalen und 
horizontalen KRB werden in den Tabellen 21 und 22 (Seiten 76 und 81) tabella-
risch aufgeführt. Bereits Walker (1962) untersuchte die KRB und verglich die 
Schluckmethode mit einer extraoralen Aufzeichnung. Glantz (1966), Yurkstas 
und Kapur (1964) sowie Michman und Langer (1963) verglichen Wachswallre-
gistrierungen mit graphischen Methoden. Payne (1969) untersuchte die Pfeil-
winkelregistrierung und verglich diese mit der Ruhelage (Howell 1981). Das Al-
ter der zahnlosen Patienten und die neuromuskuläre Steuerung beim älteren 
Patienten führen zu verstärkten Unsicherheiten bei der KRB (Reiber 1993). Die 
interokklusale Tastsensibilität der Totalprothesenträger ist die praktische Richt-
schnur für die erforderliche Präzision, die zur Einstellung der Okklusion not-
wendig ist. Diese Empfindungsschwelle liegt bei Patienten mit Totalprothesen 
zwischen 0,2 mm und   0,4 mm (Utz und Wegemann 1986). Mittels verschiede-
ner Methoden zur Bestimmung, können unterschiedliche Ergebnisse erwartet 
werden. Folglich müssen mehrere Methoden zur Anwendung kommen (Utz 
2016). 
5.1 Vertikale Kieferrelationsbestimmung 
Ruhelage 
Bei  er Besti  un   er Ruhe a e  itte s  es „en sten Sprecha stan es  ei  
Zäh en v n „60 - 70“, nach  e  „Hera fa  en“  es Unterkiefers auf  as K m-
 an   „L cker assen“, ohne Abriss des Lippenkontaktes, und bei der Bestim-
mung des Interokklusalabstandes nach geringer Mundöffnung sowie anschlie-
ßendem Lippenschluss, kam es zu den geringsten Streubreiten. Aufgrund der 
interindividuellen Schwankungen bieten sich diese drei Methoden zur Bestim-
mung der Ruhelage für die tägliche Praxis an. Jedoch führte keine Methode zu 
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reproduzierbaren Ergebnissen. Bei der Bestimmung der Ruhelage über die Me-
th  en „L cker assen  es Unterkiefers aus  a i a er Interkuspi ati n“   er 
„Lippensch uss nach Öffnun “ k   t es zu einer nicht zu vernachlässigenden 
Standardabweichung, die einige Millimeter betragen kann (Ott 1991). Die Er-
gebnisse dieser beiden Methoden können sich unterscheiden und dadurch ge-
gebenenfalls entgegengesetzte Konsequenzen erfordern. Ein weiteres Problem 
bei der Bestimmung der Ruhelage mit der Distanzmessung liegt in der Distanz, 
die extraoral auf der Haut von Kinn und Nasenspitze gemessen wird. Diese 
entspricht nicht zwangsläufig den intraoral tatsächlich vorhandenen Strecken. 
Ästhetische Gesichtspunkte sollen ebenfalls in die Bestimmung einbezogen 
werden, jedoch eine untergeordnete Bedeutung zugewiesen bekommen (Utz et 
al. 2010). Fehlerquellen bestehen in der beweglichen Kinnhaut und der Abhän-
gigkeit von der Kopfhaltung. Auch Tryde et al. (1976) konnten belegen, dass die 
Gesichtsmessungen nicht zuverlässig sind. Legt der Patient den Kopf in den 
Nacken, wird die vertikale Relation zu hoch bemessen. Winkelt er den Kopf zur 
Brust an, wird die Relation zu niedrig (Marxkors 2007). Die Bestimmung der 
Ruhelage mit dem Lichtspaltwerfer nach Schwindling zeigt den Vorteil, dass die 
Kopfhaltung durch Einrichten der Frankfurter Horizontalen optimal eingenom-
men wird. Dadurch ist das Antagonistenspiel der beteiligten Muskeln ausgegli-
chen. Des Weiteren lässt sich eine eventuelle Lageveränderung des Unterkie-
fers beobachten und die Messung erst durchführen, wenn sich die Ruhelage 
tatsächlich eingestellt hat (Bähr et al. 1974). Die Durchschnittswerte der Ruhe-
lage variieren zwischen 1,0 mm bis 4,4 mm. Untersuchungen ergaben bei Pati-
enten im Alter von 20 - 25 Jahren einen Durchschnittswert von 2,45 mm. Ent-
scheidend ist weiterhin das Patientenalter, da mit zunehmendem Alter ein 
„T nussch un “  er Musku atur eintritt. Eine  r ße R   e spie t e ens   as 
Maß der Entspannung. Die physiologische Ruhelage des Unterkiefers kann 
deshalb nicht mit absoluter Sicherheit bestimmt werden (Hupfauf 1959). Die 
Forderung nach einem Interokklusalabstand von 2 mm muss im Kontext mit der 
klinischen Situation betrachtet werden. Eine weitere Herausforderung stellen 
Patienten dar, die in der Ruhelage keinen Lippenschluss aufweisen, zum Bei-
spiel Mundatmer oder Patienten mit besonders kurzer Oberlippe. Der Lippen-
schluss in der Ruhelage ist dabei ohne willkürliche Muskelaktivität nicht mög-
lich. Verschiedene Faktoren beeinflussen den Ruhetonus der Muskulatur und 
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stellen damit die Exaktheit und Vergleichbarkeit der Messungen in Frage. Die 
Aktionspotentiale der Muskulatur zeigen nicht nur temporäre Schwankungen, 
sondern das neuromuskuläre Reflexgeschehen soll auch durch lokale Reize, 
Schmerzen, Parodontopathien, Kopfhaltung und Emotionen gestört werden 
können. Es sind Methoden zur Bestimmung der Ruhelage anzuwenden, die das 
neuromuskuläre Geschehen nicht stören können (Hermann 1966). Dass die 
Ruhelage zeitlebens gleichbleibend ist (Thompson 1946) konnte nicht bestätigt 
werden, da dafür ein konstanter Muskeltonus die Voraussetzung wäre. Da die 
unwillkürliche Grundspannung einem ständigen Wechsel unterliegt und von 
verschiedenen Faktoren abhängt. Die meisten Verfahren haben den Nachteil, 
dass sie durch ihre aufwendige Anwendung, den Patienten irritieren. Trotz der 
wechselnden Größen ist die physiologische Ruhelage des Unterkiefers zur Kie-
ferrelationsbestimmung bei zahnlosen Patienten den Verfahren überlegen, die 
auf der Proportionslehre beruhen, oder physiognomische und phonetische Ge-
sichtspunkte berücksichtigen (Hupfauf 1959). Bei langjährigen Totalprothesen-
trägern, bei denen die vertikale Kieferrelation der Prothesen nicht an die 
Abrasion und Kieferatrophie angepasst wird, ergibt die Bestimmung der vertika-
len Dimension über die Ruhelage oftmals ein ästhetisch ungenügendes Resul-
tat, infolge einer zu niedrigen vertikalen Kieferrelation Eine Bestimmung der 
vertikalen Kieferrelation ausschließlich über die Ruhelage ist damit nicht zu 
empfehlen (Palla 2005). 
Phonetische Methode 
Durch phonetische Hilfsmittel zur Bestimmung der Ruhelage, wie Summen oder 
Aussprechen bestimmter Wörter, bzw. Vokale, kommt es zu einer Aktivierung 
bestimmter Muskelgruppen, so dass eine optimale Entspannung nicht möglich 
ist (Bähr et al. 1974). Der Patient sollte sich bei der Sprechprobe nicht zu sehr 
auf die Aussprache konzentrieren müssen, aus diesem Grund sollten kompli-
zierte Wörter  ie „Mississippi“, „Z etsch en asser“   er  as Zäh en von      
„60 - 70“ ver ie en  er en. Das Zäh en v n „1 - 10“ s   te  ev rzu t  er en, 
da es automatisch abläuft. Hermann (1966) untersuchte die Bestimmung der 
Ruhelage mittels der phonetischen Methode an 200 Probanden und konnte da-
bei keine Schwankungen größer als 1mm feststellen. Auch Rossbach et al. 
(1975) verglichen die phonetische Methode mit der Methode nach Timmer und 
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kamen zu dem Schluss, dass die Methode nach Timmer reproduzierbare Er-
gebnisse zulässt, aber der phonetischen Methode nicht überlegen ist. Babu et 
al. (1987) verglichen EMG mit Biofeedback mit der herkömmlichen Methode zur 
Bestimmung der vertikalen Kieferrelation. Sie nahmen dazu die Schluckmetho-
de sowie die phonetische Methode zur Hilfe. Sie konnten keine signifikanten 
Unterschiede zwischen der herkömmlichen Methode mit Prothese als her-
kömmliches Verfahren im Vergleich zur Biofeedback Methode feststellen. Die 
Differenzen zwischen EMG (62,09 mm) und herkömmlicher Methode ohne Pro-
these (61,12 mm) waren signifikant.  
Rizzatti et al. (2007) konnten keinen signifikanten Unterschied bei der Bestim-
mung des engsten Sprechabstandes zwischen einmaliger oder vierfacher Aus-
sprache „Sessantasei“ mittels Kineradiographie ermitteln. Die Kineradiographie 
bringt präzise Werte hervor, benötigt jedoch aufwendiges Zubehör, ist strahlen-
belastend und erfordert geschulte Behandler. Die IRVS- Methode ist kosten-
günstig und benötigt einen geringen Aufwand. Es zeigte sich kein klinisch rele-
vanter Unterschied zwischen dem aufwändigen Goldstandard und der IVRS- 
Methode (Rizzatti et al. 2007). 
Der engste Sprechabstand ist abhängig vom Ausmaß des Frontzahnüberbis-
ses. Deshalb ist die Kontrolle des engsten Sprechabstandes nur dann eindeu-
tig, wenn die Wachswälle im Frontzahnbereich auch den horizontalen und verti-
kalen Überbiss der definitiven Frontzahnaufstellung imitieren. Da diese Forde-
rung bei diesem Arbeitsschritt kaum erfüllbar ist, stellt die Sprechabstandskon-
trolle nur einen Richtwert dar. Störungen in der S- Lautbildung können auf eine 
falsche Gestaltung der Gaumenplatte oder der Lage und Dicke der Wachswälle 
im Frontzahnbereich zurückgeführt werden. Untersuchungen ergaben, dass der 
minimale Sprechabstand bei bezahnten Patienten zwischen 0 mm und 10 mm 
variiert un   as  as „S“ nicht i  er  it  e    eichen vertika en A stand der 
Zahnreihen ausgesprochen wird. Der Abstand ist abhängig von der Lage der 
Zischlaute innerhalb des Satzes bzw. des Wortes. Es besteht eine Assoziation 
zwischen der Größe des engsten Sprechabstandes und der Form der Front-
zahnokklusion. Der engste Sprechabstand ist beim Vorliegen eines Kopf- oder 
frontal offenen Bisses kleiner als bei einem Tiefbiss. Der Sprechabstand ist we-
der altersabhängig noch geschlechtsabhängig (Stoller 1969). 
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Schluckmethode 
Millet et al. (2003) untersuchten die Bestimmung der vertikalen Kieferrelation 
mittels Schluckmethode und verglichen diese mit der herkömmlichen Methode. 
Sie zeigten damit, dass die Schluckmethode reproduzierbarer war als die Be-
stimmung der Ruhelage abzüglich 2 mm. Die bestimmte vertikale Relation mit-
tels Schluckmethode lag dabei im Durchschnitt 1,8 mm höher. Zusammenfas-
send kann gesagt werden, dass die Schluckmethode zur Bestimmung der verti-
kalen Kieferrelation herangezogen werden kann (Millet et al. 2003). 
Differenzmessung 
In Verbindung mit der visuellen Kontrolle der Ruhelage, kommt es zu einer Ma-
nipulation der Lippen, was zu einer Änderung der Unterkieferlage führen kann. 
Durch den angestrebten Lippenschluss kommt es zu einer Verspannung der 
Lippen. Damit ist die vertikale Dimension ist nicht genau zu messen. Für die 
extraorale Messung müssen Hautpunkte herangezogen werden, deren Oberflä-
che minimal durch die Funktion der mimischen Muskulatur verändert werden. 
Als Messpunkte werden häufig die Nasenspitze, das Subnasale oder der 
Sulcus nasolabialis herangezogen. Im Unterkiefer sind es das Gnathion, bzw. 
der Unterkieferrand senkrecht unterhalb des Lippenwinkels. Die Distanz Na-
senspitze- Gnathion hat sich am wenigsten bewährt, weil die Markierungen am 
stärksten durch die mimische Muskulatur zu beeinflussen sind. Die beiden an-
deren Messstrecken unterliegen geringeren Veränderungen. Abhängig ist die 
Wahl der Messpunkte ebenfalls von der Stärke des Unterhautfettgewebes und 
dem Zustand der Lippenmuskulatur. Die Ermittlung der Ruhelage des Unterkie-
fers mit Hilfe der extraoralen Vermessung stellt das am meisten geübte Verfah-
ren dar (Hupfauf 1965). Carossa et al. (1990) kritisieren diese Möglichkeit zur 
Festlegung der vertikalen Relation. Anhand einer Untersuchung mittels Fern-
röntgenseitbildern stellten sie fest, dass die Reproduzierbarkeit von Hautmar-
kierungen ungenau ist. Die Reliabilität der Werte der Hautmessungen war 
schwach, was Tryde 1976 in einer Studie an 15 zahnlosen Patienten nachwei-
sen konnte (siehe 4.3). 
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Tabelle 21: Übersicht über die Vor- und Nachteile der Methoden zur Ermittlung der 
vertikalen Kieferrelation 
Methode Vorteile Nachteile 
Zur Einnahme der Ruhelage 
Phonetische Methode 
einfache Handhabung 
Ergebnisse der ver-
schiedenen Methoden 
können sich unterschei-
den, beim Schlucken 
treffen die Registrier-
schablonen aufeinander 
Schluckmethode 
Lippenschluss 
Ablenkung 
Timmerschraube unkomplizierte  Anwen-
dung 
Selbstbestimmung 
hoher technischer    
Aufwand 
Zur Messung der Ruhelage 
Kineradiographische  
Methode 
dynamisches Bild 
Stabilität 
Strahlenbelastung 
Zeitaufwand 
Filmkosten 
Differenzmessung unkomplizierte     
Handhabung 
bewegliche Kinnhaut 
Patient verkrampft 
falsche Kopfhaltung 
bestehende Prothesen wärmebeständig 
bietet Muskelkraft 
Widerstand 
 
Fernröntgen Kontrolle der           
Okklusionsebene 
Strahlenbelastung 
technischer Mehrauf-
wand 
Auswertung bringt er-
höhten Zeitaufwand mit 
sich 
Optisches Verfahren: 
Lichtspaltwerfer nach 
Schwindling 
Kopfhaltung eingestellt 
nach Frankfurter      
Horizontale 
entspannte Muskulatur 
gute Kontrolle über  
UK- Lageveränderung 
 
technischer Aufwand  
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5.2 Horizontale Kieferrelationsbestimmung 
Handgeführte Kieferrelationsbestimmung  
Diese einfache, am häufigsten angewendete Methode führt zu befriedigenden 
Resultaten (Jahn 1956). Als Vorteil der handgeführten KRB können zeitliche 
und finanzielle Gründe aufgeführt werden (Utz 1993). Eine Reihe von Faktoren 
kann die Genauigkeit der Reproduzierbarkeit, besonders bei einer handgeführ-
ten Registrierung, negativ beeinflussen. Die Registrierplatten verlaufen durch 
den Mundraum, verdrängen die Zunge und haben somit einen Einfluss auf die 
neuromuskuläre Koordination des stomatognathen Systems (Utz 1994). Es 
können weiterhin die Stellung des Kopfes zum Rumpf, der Muskeltonus oder 
eventuell vorhandene Schmerzen genannt werden (Barthel 2013).  
Die präzise durchgeführte „han  eführte KRB “ resu tiert i  er in einer  renz-
position der Kiefergelenke und somit ist die herbeigeführte Position des Unter-
kiefers vom Behandler manipuliert (Utz et al. 2010). Anhand verschiedener Stu-
dien wurde festgestellt, dass die Steigerung der Reproduzierbarkeit mit einer 
eher unphysiologischen Unterkieferposition einhergehen kann. Besonders 
dann, wenn der Unterkiefer mit seinen Kondylen durch den Behandler forciert in 
die zentrische, retrokraniale Position geführt wird. Diese ist in der Regel deutlich 
abweichend von der ursprünglichen durch die Interkuspidation bestimmten Kie-
ferposition (Becker et al. 2014). Zu starker nach posterior gerichteter Druck 
führt zu einer Kaudalverlagerung der Kondylen (Linsen et al. 2006; Schröder 
1976). Es kommt zu einer nach retro- kaudal forcierten Haltung der Mandibula 
(Gerber 1973; Marxkors 1970). Auch eine Distraktion der Kiefergelenke ist bei 
der handgeführten KRB mit Wachswällen nicht ausgeschlossen. Fehler die 
diesbezüglich auftreten können, sind nicht sofort erkennbar (Schröder 1976).  
Walton (2004) kritisierte, dass verschiedene Behandler bei manueller Führung 
der Mandibula unterschiedliche Kräfte ausüben und die Führung differiert. In 
Studien (Keshvad und Winstanley 2003; Utz et al. 2002; McKee 1997) verglich 
man die Reliabilität verschiedener Methoden zur Bestimmung der Zentrischen 
Kondylenposition. Utz et al. (2002) konnten keine Überlegenheit einer bestimm-
ten Methode feststellen. Bei McKee (1997) stellte sich die bimanuelle Unterkie-
fermanipulation als die mit der höchsten Reproduzierbarkeit heraus. Auch bei 
Keshvad und Winstanley (2003) war die bimanuelle Unterkiefermanipulation mit 
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anteriorem Aufbiss reliabler als die einhändige Führung. Dabei ist eine mittlere 
Schwankungsbreite von 0,3 bis 0,4 mm zu erwarten. Die Registrierung mittels 
Lauritzen Griff (Kinnmanipulation) liegt zwischen 0,4 und 0,5 mm, wobei die 
Erfahrung des Behandlers bei der Führung des Patienten einen großen Einfluss 
hat (Wagner 2010). Die Lagebestimmung des Unterkiefers mit den Handgriffen 
nach Dawson und Lauritzen unterscheidet sich im Mittel um rund 0,3 ± 0,2 mm. 
Es ließ sich somit nachweisen, dass die nach den Methoden nach Lauritzen 
und Dawson erreichten Positionen nicht identisch sind (Utz 1990). Auch 
Celenza (1973), Helkimo et al. (1973) und Ingervall et al. (1971) kamen zu der 
Erkenntnis, dass durch eine manuelle Führung eine bessere Reproduzierbarkeit 
erreicht wird, als ohne Unterstützung durch den Behandler. Für den Erfolg mit 
dieser Methode sind Erfahrung des Behandlers und Patienten mit entspannter 
Kaumuskulatur von Vorteil. Durch die handgeführte KRB ist keine punktförmig 
reproduzierbare Unterkieferhaltung gegeben, jedoch ist die Reproduzierbarkeit 
der Registrierung mittels handgeführter KRB in der Regel für eine Versorgung 
mit Totalprothesen ausreichend und unterhalb der Perzeptionsschwelle des 
Patienten (Utz 1993).  
Stützstiftregistrierung 
Für die Ermittlung der zentrischen Kondylenposition hat sich die intraorale 
Stützstift- Registrierung gut bewährt (Marxkors 2000). Diese Methode kann als 
genau angesehen werden und bringt die konstantesten Positionen hervor (We-
ber 2006; Mayer 1992; Howell 1981). Ihr Vorteil liegt besonders in ihrer Präzisi-
on, den mehrfachen Kontrollmöglichkeiten und der Unabhängigkeit der Ergeb-
nisse vom Behandler (Linsen 2006; Utz et al. 1992).  
Die Ergebnisse der zentralen Stützstiftregistrierung können durch zahlreiche 
Einflussfaktoren verändert werden. Zum einen erfordert die Registrierung eine 
Aktivität der Muskulatur, die die Unterkieferlage ungünstig beeinflussen kann. 
Eine weitere nicht vernachlässigbare Größe stellt die Raumforderung der Re-
gistrierschablonen dar, welche den Zungenraum verkleinern können und das 
muskuläre Gleichgewicht stören können sowie den Unterkiefer in eine fremd-
körperbedingte Lage bringen (Utz et al. 2010). Die Bewusstseinslage der Pati-
enten, die für eine akzeptable Mitarbeit als Voraussetzung zu verzeichnen ist, 
ist nicht zu vernachlässigen. Sobald eine stabile Lagerung der Prothesen nicht 
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gegeben ist, können ebenfalls keine sicheren Ergebnisse mit der zentralen 
Stützstiftregistrierung erzielt werden. Dies kann beim Vorliegen eines Schlotter-
kammes auftreten. Die neuromuskuläre Bestimmung der Unterkieferlage ergibt 
keine punkförmigen, eindeutigen Ergebnisse, sondern wird in F r  eines „Ad-
 ukti nsfe  es“ sicht ar. Die Herausf r erun   ie t in  er Interpretati n  es Er-
gebnisses, um  araus  ie „richti e Unterkiefer a e“ zu  esen. Diese ist abhängig 
vom jeweiligen Behandler. Daraus resultiert die Vermutung, dass eine wieder-
holbare, genaue Bestimmung der Unterkieferlage mit der neuromuskulären Me-
thode nicht darstellbar ist (Wagner 2010).  
5.3                Vergleich handgeführte Kieferrelationsbestimmung 
Stützstiftregistrierung 
Vergleicht man die Stützstiftregistrierung mit der handgeführten KRB, haben 
diese unterschiedlichen Unterkieferpositionen zur Folge. Die Differenzen kön-
nen im Gelenkbereich räumlich um 1 mm betragen (Wagner 2010; Utz et al. 
2010). Nicht nur die Position der beiden Verfahren ist verschieden, sondern 
auch deren Reproduzierbarkeit (im Kiefergelenk räumlich: handgeführte KRB: 
0,7 ± 0,4 mm; Stützstiftregistrierung: 0,5 ± 0,3 mm). Somit ist die Registrierung 
mit zentralen Stützstiftplatten und der Verschlüsselung auf der Pfeilwinkelspitze 
präziser. Beide Methoden differieren im Ergebnis um 0,66 ± 0,55 mm. Die 
handgeführte KRB führt dagegen bei Vorliegen eines Schlotterkammes gegen-
über der Stützstiftregistrierung zu besseren Ergebnissen (Utz 1993). Dies bringt 
die etwas höhere Präzision der Stützstiftregistrierung zum Ausdruck (Utz et al. 
2010). Es konnte 1993 von Utz et al. die weitgehende Behandlerunabhängigkeit 
bei der Pfeilwinkelregistrierung belegt werden. Bereits Borchers (1979) verglich 
die handgeführte KRB mit der Stützstiftregistrierung und erhielt Streubereiche 
für die Wachswallregistrierung (2,8 mm) sowie für die Stützstiftregistrierung     
(1,2 mm). Es konnte eine bessere Reproduzierbarkeit für die Stützstiftregistrie-
rung festgestellt werden. Auch Sonntagbauer und Sassen (1982), sowie Koller 
et al. (1982) konnten das bestätigen. 
Vogel (2007) ist der Meinung, dass die Stützstiftregistrierung eine akzeptable 
Methode ist, aber mit vorhandenen modernen technischen Möglichkeiten objek-
tiviert werden kann. Dazu gehören beispielsweise elektronische Registrierver-
fahren. Deren Wert liegt u.a. in der höheren Auflösung, besseren Speichermög-
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lichkeiten, der Darstellbarkeit beider Gelenke gleichzeitig und in verschiedenen 
Betrachtungsebenen (Diedrich und Kordaß 1993). Jordan und Kern verglichen 
2001 ein intraorales elektronisches Registriersystem zur Bestimmung der hori-
zontalen Kieferrelation mit dem klassischen Stützstiftregistrat nach Gerber. Sie 
stellten keine statistisch signifikanten Differenzen in den Messwerten fest und 
bestätigten die Reproduzierbarkeit beider Systeme.  
Die interokklusale Tastempfindungsschwelle liegt bei Totalprothesenträgern 
zwischen 0,2 mm und 0,4 mm bei Standardabweichungen zwischen 0,2 mm 
und 0,3 mm (Utz und Wegemann 1986). Mit dieser Kenntnis erscheinen die 
Reproduzierbarkeiten der Stützstiftregistrierung und der handgeführten KRB als 
ausreichend. Die Verwendung der Stützstiftregistrierung führt zu einer präzise-
ren Registrierung im Vergleich zur handgeführten KRB. Letztere unterliegt eher 
behandlerabhängigen Faktoren (Utz et al. 1993).  
Aufgrund der nur annähernden Reproduzierbarkeit aller Registriermethoden 
 ur e  er Be riff „reference p siti n area“ ein eführt. Die  it  e  Stützstiftver-
fahren äquilibrierten Prothesen wurden leichter adaptiert (Utz 1993). Unklar ist 
jedoch der Zusammenhang zwischen der Schließkraft bei der Registrierung und 
der Adaptation der späteren Versorgung bei beiden Methoden (Utz et al. 2010; 
Delbach 2009).  
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Tabelle 22: Übersicht Vor- und Nachteile der Methoden zur Ermittlung der horizontalen 
Kieferrelation 
Vorteile Nachteile 
Handgeführte Kieferrelationsbestimmung 
geringer Zeitaufwand 
kein zusätzliches technisches 
Equipment notwendig 
zeitsparend 
einfache Anwendung 
begrenzte Kontrollmöglichkeit, da-
durch Gefahr von Fehlregistrierungen 
Reproduzierbarkeit eingeschränkt 
Grenzposition der Kiefergelenke wird 
erreicht 
vom Behandler manipulierte Unterkie-
ferposition 
abhängig von der Behandlererfahrung 
unterschiedliche Kraftanwendung 
durch unterschiedliche Behandler 
abhängig von Mitarbeit des Patienten 
 
mechanische Stützstiftregistrierung 
hohe Reproduzierbarkeit aktive Patientenmitarbeit notwendig 
Störung des "muskulären Gleichge-
wichts" durch Verkleinerung des Zun-
genraumes durch Registerschablonen 
Einfluss auf die Muskelaktivität und 
das muskuläre Gleichgewicht 
hoher Zeitaufwand 
elektronische Stützstiftregistrierung 
hohe Messgenauigkeit 
kraftabhängige Registrierung 
Biofeedback Funktion 
bessere Speichermöglichkeiten 
gleichzeitige Darstellbarkeit beider 
Gelenke in verschiedenen Betrach-
tungsebenen 
höhere Auflösung 
 
adäquate vertikale Sperrung um Platz 
für Sensorkabel zu schaffen 
hohe Kosten für technischen Aufwand 
Zahntechnikermeister oder geschulte 
Zahnärzte sind für die Durchführung 
notwendig 
keine Überlegenheit gegenüber her-
kömmlichen Stützstiftverfahren 
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5.4  Stärken und Schwächen der Recherche 
Die Vielzahl an Methoden, Kenntnissen, Studien und Meinungen in Hinsicht auf 
die KRB bei Totalprothesen über einen sehr großen Zeitraum, ermöglicht nur 
einen sehr eingeschränkten Vergleich. 
Aufgrund nur weniger evidenzbasierter Aussagen macht es die Etablierung ei-
nes „    stan ar “ un ö  ich un   ässt  en Ver  eich der Vielzahl an Metho-
den nur ungenügend zu. 
Die Stärken dieser Recherche liegen in der umfangreichen, deutschsprachigen 
Suche. Es wurde die Handsuche eingeschlossen sowie elektronische Daten-
banken und Sekundärliteratur einbezogen. Die intensive Suche nach verglei-
chenden Untersuchungen zur Reproduzierbarkeit der Kieferrelation wurde um 
die englische Sprache erweitert. 
Die Schwächen der Literaturrecherche liegen in der eingeschränkten Metho-
densuche in der englischsprachigen Literatur.  
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6 Schlussfolgerung 
Ash beschrieb 1995 bereits, dass bei jeder Methode die Erfahrung des 
Behan  ers  en  ichti sten Fakt r  arste  t (Türp 2006). „Die  ehan e n en 
Ärzte sollten in der Lage sein, die bestehende Leistungsbereitschaft des neu-
r  usku ären Syste s zu „ esen“,  ie Befun e funkti ns rientiert zu interpretie-
ren und mit diesem Wissen das therapeutische Handeln in eine für die Patien-
ten dauerhaft vorteilhafte Richtung zu lenken.“ (V  e  1999). „Innerha    er 
Zahnärzteschaft wird für die Durchführung der KRB seit vielen Jahrzehnten eine 
 r ße Zah  v n Meth  en an e an t.“ (Türp 2006; Keshvad und Winstanley 
2000a; McKee 1997). Dennoch herrscht bis heute Uneinigkeit, welche Lage die 
„ pti a e“ Unterkiefer a e  arste  t un   e che Technik sich a s die am besten 
geeignet herauskristallisiert, um die gewünschte Kondylus- bzw. Unterkieferpo-
sition zu erreichen. Kein Verfahren hat sich bis heute als überlegen erwiesen 
(Türp 2006; Baker et.al 2005). Auch in anderen Studien konnte sich kein Ver-
fahren, sowie Registriermaterial als ideale Methode hervorheben (Utz et al. 
2002). Es scheinen mehrere Verfahren zur KRB nicht als übergeordnet oder 
unterlegen eingestuft werden können (Türp et al. 2006). Viel bedeutsamer als 
die jeweils gewählte Registriertechnik ist für eine korrekte KRB ein beschwerde-
freies Kausystem (Palla 1997). Heute gilt in der Zahnheilkunde die 
Zentrikregistrierung als Methode der 1. Wahl für die KRB beim Unbezahnten 
(Dietzel 2008). 
„Nach  ie v r  i t es einen Man e  an va i en k inischen Nachuntersuchun en 
über die funktionellen Konsequenzen von zu hoch oder zu tief eingestellten ver-
tika en Kieferre ati nen  ei T ta pr thesenträ ern.“ (Utz et al. 2010). Da die ver-
tikale Kieferrelation nicht punktgenau festgelegt werden kann, muss sie wäh-
rend der Abfolge der verschiedenen Behandlungsschritte mehrfach und kritisch 
mit verschiedenen Verfahren kontrolliert werden und bei Bedarf korrigiert wer-
den. Eine Vielzahl an Untersuchungen konnte zeigen, dass sich zur Einstellung 
der vertikalen Kieferrelation zur Herstellung von Totalprothesen die Verfahren 
„Besti  un   es en sten Sprecha stan es„ un  „Einneh en  er Ruhe a e“ 
eignen (Utz et al. 2010). Anhand zahlreicher Studien in Bezug auf die Reprodu-
zierbarkeit, kam man bereits zu der Erkenntnis, dass keine der untersuchten 
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Registriertechniken den anderen grundsätzlich überlegen zu sein scheint. Woda 
et a . ka en zu  e  Sch uss,  ass „ ie Stei erun   er Repr  uzier arkeit  it 
einer eher unphysi    ischen Unterkieferp siti nierun  einher ehen kann“. Be-
sonders häufig tritt dieser Fall ein, wenn die Kondylenposition, durch den 
Behandler forciert, in eine retrokraniale Position geführt wird. Um in der tägli-
chen zahnärztlichen Praxis zu einigermaßen „ ie erh   aren“ Ruhelagemes-
sungen zu kommen, empfiehlt sich die mehrfache Bestimmung mit drei gering 
streuenden Methoden. Hierfür eignen sich die Bestimmung der Ruhelage mit-
te s  es „en sten Sprecha stan es  ei  Zäh en v n „60 - 70“, das „Hera fal-
 en“  es Unterkiefers auf  as K   an   „L cker assen“  hne A riss  es Lip-
penkontaktes und die Bestimmung des Interokklusalabstandes nach geringer 
Mundöffnung sowie anschließendem Lippenschluss (Ott 1991). Für Utz (2016) 
bewährten sich im Praxisalltag folgende Methoden zur Bestimmung der vertika-
len Kieferrelation: Beurteilung des engsten Sprechabstandes, Beurteilung der 
Ruhelage (Lockerlassen des Unterkiefers aus maximaler Interkuspidation), 
zwangloser Lippenschluss nach Mundöffnung, Beurteilung der ästhetischen 
Kriterien und das Heranziehen gegebenenfalls vorhandener Prothesen. 
Das klassische Pfeilwinkelregistrat, inklusive seiner Modifikationen, hat sich in 
der zahnärztlichen Praxis bewährt und hat somit weiterhin seine Berechtigung. 
In einer Studie konnte gezeigt werden, dass durch die Manipulation bei den 
vom Behandler geführten Techniken die körpereigenen Strukturmechanismen 
vollständig unterdrückt werden. Die Manipulation führt zu einer signifikant 
posterior gelegenen Kieferrelation, die das neuromuskuläre System zu einer 
erhöhten Adaptationsleistung zwingt (Hellmann et al. 2015; Rammelsberg 
2012). Bei der Registrierung mit der Stützstiftmethode sowie mit der handge-
führten KRB sind bei beiden Verfahren keine Ergebnisse mit einer punktförmig 
reproduzierbaren Unterkieferhaltung zu erwarten (Utz 1993). Der Vorteil der 
Stützstiftregistrierung liegt in der Reproduzierbarkeit und der Unabhängigkeit 
vom Behandler (Linsen et al. 2006). Für eine gute Reproduzierbarkeit ist die 
Aufzeichnung des Pfeilwinkels unter Handführung des Behandlers und die Ver-
schlüsselung auf der Pfeilwinkelspitze empfehlenswert (Utz et al. 2010). Für die 
K inik kann  an festha ten,  ass  ie Fest e un  eines präzisen, “ pti a en” 
Wertes für die optimale vertikale Dimension nicht notwendig ist (Utz et al. 2010; 
Türp et al. 2006; Woda et al. 2001).  
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Die KRB bei zahnlosen Patienten bringt Unsicherheitsfaktoren mit sich. Diese 
können begründet werden mit der hohen Fehlerwahrscheinlichkeit bei den ver-
schiedenen Arbeitsschritten. Die mehrfache, kritische Kontrolle der eingestellten 
Kieferrelation ist dringend zu empfehlen (Utz et al. 2010). Zahlreiche Methoden 
sind übungs- und behandlerabhängig. Es soll die Methode gewählt werden, die 
die Mindestanforderungen erfüllt und mit einfachen Mitteln und einem vertretba-
ren Zeitaufwand in der Praxis angewendet werden kann (Körber 1988). Die ge-
nannten Verfahren, Stützstiftregistrierung, bimanuelle Führung und Kinnführung 
erscheinen als grundsätzlich geeignet. Der Behandler sollte in der Lage sein, 
die gewählte Methode sicher durchzuführen. Für andere Methoden ist die mo-
mentane Datenlage unzureichend. 
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Die Kieferrelationsbestimmung (KRB) beim zahnlosen Patienten stellt eine gro-
ße Herausforderung dar und spielt im Praxisalltag bezüglich Zeit- und Kosten-
aufwand eine bedeutende Rolle. Aufgrund der zunehmenden Lebenserwartung 
und einem hohen Anspruch an die Lebensqualität bis ins hohe Alter darf die 
Totalprothetik nicht in den Hintergrund rücken. Die KRB stellt einen entschei-
denden Schritt bei der Herstellung von Totalprothesen dar. Deren Gelingen ent-
scheidet über das Adaptationsverhalten beim Patienten. Es soll vom Behandler 
eine Methode für die KRB gewählt werden, die diese Kriterien bestmöglich er-
füllt, sowie eine hohe Reproduzierbarkeit gewährleistet.     
Das Ziel dieser Literaturrecherche war es, eine Übersicht über den derzeitigen 
wissenschaftlichen Stand zum Thema KRB in der Totalprothetik zu geben, die 
in der Literatur beschriebenen Methoden zur Bestimmung der Kieferrelation 
beim zahnlosen Patienten darzustellen und diese auf ihre praktische Anwen-
dung, ihre Vor- und Nachteil sowie auf deren Reproduzierbarkeit hin zu verglei-
chen. Die Recherche konzentrierte sich überwiegend auf deutsche Literatur. 
Englische Referenzen wurden themenbezogen ergänzt. 
Die Unterteilung der KRB erfolgt in eine vertikale und horizontale Relation. Die 
vertikale Bestimmung bedient sich des Zustandes der Ruhelage. Dabei besteht 
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ein Abstand vom Unterkiefer zum Oberkiefer unter maximaler Entspannung der 
Kaumuskulatur mit bestehendem Lippenkontakt. Als Hilfsmittel zur Einnahme 
dieser Ruhelage können die Phonetische Methode, die Schluckmethode, der 
Lippenschluss und die Ablenkung des Patienten genannt werden. Die einge-
nommene Ruhelage kann mittels Differenzmessung, Bestimmung der 
Vestibulumdistanz, anhand bestehender Prothesen, durch Fernröntgenaufnah-
men, optischen Messverfahren oder der Timmerschraube ermittelt werden. Eine 
Kontrolle der ermittelten vertikalen Relation ermöglichen ästhetische Aspekte. 
Die horizontale KRB kann in handgeführte und neuromuskuläre Methoden un-
terteilt werden. Das Heranziehen der zentrischen Kondylenposition als Refe-
renzposition gilt als Mittel der Wahl. Dabei kommen handgeführt der Lauritzen- 
oder Dawson- Griff zur Anwendung. Die neuromuskulären Methoden bedienen 
sich der Stützstiftregistrierung (konventionell und elektronisch). 
Vergleichende Ergebnisse für die vertikale Kieferrelationsbestimmung            
Hermann (1966) untersuchte an 200 Probanden die phonetische Methode zur 
Bestimmung der Ruhelage und konnte keine Schwankungen größer als 1mm 
feststellen. Im Vergleich die Anwendung der Timmerschraube gegenüber der 
phonetischen Methode erbrachte keine Methode reproduzierbarere Ergebnisse 
hervor. Die KRB mit Anwendung der Timmerschraube ist der phonetischen Me-
thode nicht überlegen (Rossbach et al. 1975). Babu et al. (1987) verglichen Bio-
feedback mit der phonetischen Methode und der Schluckmethode. Die Autoren 
konnten keine Überlegenheit einer der Methoden finden. Millet et al. (2003) ver-
glichen die Schluckmethode mit der herkömmlichen Methode (Bestimmung der 
Ruhelage mittels Messung der Hautmarkierungen, abzüglich 2 mm). Dabei 
stellte sich die Schluckmethode als besser reproduzierbar heraus. Rizatti (2007) 
stellte Untersuchungen zum engsten Sprechabstand (phonetische Methode) an 
und zog dafür zwei Methoden heran. Er verglich die Kineradiographie mit 
Bissregistraten auf Polyvinylsiloxan- Basis). Es konnte kein signifikanter Unter-
schied festgestellt werden.   
Vergleichende Ergebnisse für die horizontale Kieferrelationsbestimmung                       
Die handgeführte KRB bringt einen kostengünstigen und geringen zeitlichen 
Aufwand mit sich. Eine bessere Reproduzierbarkeit der handgeführten Bestim-
mung wird durch die manuelle Führung durch den Behandler erreicht (Wagner 
2010; Celenza 1973; Helkimo et al. 1973; Ingervall et al. 1971). Die Lagebe-
stimmung des Unterkiefers mit den Handgriffen nach Dawson und Lauritzen 
unterscheidet sich im Mittel um ca. 0,3 ± 0,2 mm. Die handgeführte KRB und 
die Stützstiftregistrierung bringen unterschiedliche Unterkieferpositionen hervor. 
Die Differenzen können im Gelenkbereich räumlich 1 mm betragen (Wagner 
2010; Utz et al. 2010). Die Stützstiftregistrierung weißt gegenüber der handge-
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führten KRB eine höhere Reproduzierbarkeit auf (im Kiefergelenk räumlich: 
handgeführte KRB 0,7 ± 0,4 mm; Stützstiftregistrierung: 0,5 ± 0,3 mm) (Utz 
1993). Dieses Ergebnis konnten bereits Koller et al. (1982), Sonntagbauer und 
Sassen (1982) und Borchers (1979) bestätigen. Die Vorteile liegen in der Präzi-
sion, der Kontrollmöglichkeit und der Behandlerunabhängigkeit (Linsen 2006; 
Utz et al. 1992).                                                             
Trotz Zugewinn moderner Techniken, Modifikation bestehender Methoden und 
einem breiten Spektrum an Bestimmungsmöglichkeiten zeichnet sich kein Ver-
fahren als deutlich überlegen aus. Als wichtigster Faktor kann die Erfahrung des 
Behandlers genannt werden. Im Hinblick auf dieses Wissen kann gesagt wer-
den, jeder Behandler soll die für sich am praktikabelsten erwiesene Methode 
anwenden.       
 
 
 
 
Literaturverzeichnis   89 
Literaturverzeichnis 
1. ASCHER F: [Die Rekonstruktion der Bisshöhe nach Verlust des natürlichen 
Zahnbestandes] Dtsch Zahnärztl Z 28: 18 - 29 (1973) 
2. ASH MM JR: [Philosophy of occlusion: past and present] Dent Clin North  
Am 39: 233 - 255 (1995) 
3. ASH MM, RAMFJORD S: [Occlusion] 4thed, Saunders, Philadelphia, 70  
(1995)  
4. BABU CL, SINGH S, RAO SN: [Determination of vertical dimension of rest. A 
comparative study] J Prosth Dent, Vol 58, Nr 2: 238 - 245 (1987) 
5. BÄHR U, SCHWINDLING R: [Optische Untersuchungen zur Bestimmung 
der physiologischen Ruhelage] Dtsch Zahnärztl Z 29: 1002 - 1007 (1974) 
6. BAKR PS, PARKER MH, IVANHOE JR, GARDNER FM: [Maxillomandibular 
relationship philosophies for prostodontic treatment, a survey of dental educa-
tors] J Prosthet Dent 93: 86 - 90 (2005) 
7. BARTHEL T: [Einfach. Eindeutig. Reproduzierbar] ZWP 11: 72 - 76 (2013) 
8. BECKER G, HELLMANN D, SCHINDLER HJ: [Schließbewegungen zur Kie-
ferrelationsbestimmung in der zahnärztlichen Praxis] ZMK 6: 352 - 357 (2014) 
9. BORCHERS L, JUNG T, KPODZO- YAMOAH E, MASTERSON J: [Zur Re-
produzierbarkeit der Relationsbestimmung] Dtsch Zahnärztl Z 34: 599 - 602 
(1979) 
10.  BRÄUNIG M: [Zentrische Kondylenpositionsanalyse- Übersicht und klini-
sche Bewertung nach Untersuchungen mittels computergestützter Messsyste-
me] Dissertation (2012) 
11. BREUSTEDT A: [Probleme der Ruheschwebe im Lichte neuerer Untersu-
chungen] Dtsch Zahnärztl Z 23: 904 (1968) 
12.  CARLSSON  E, BRATT CM, HELKIMO M: [Die Ruhesch e e („Ha tun s-
 a e“)  es Unterkiefers] Dtsch Zahnärztl Z 28: 443 - 446 (1973) 
13. CAROSSA S, CATAPANO S, SCOTTI R, PRETI G: [The unreliability of fa-
cial measurements in the determination of the vertical dimension of occlusion in 
edentulous patients] J Oral Rehab, Vol.17: 287 - 290 (1990) 
14. CELENZA FV: [The centric position: Replacement and character] J Prosthet 
Dent 30: 591 - 598 (1973) 
15. CORDRAY FE: [The importance of the seated condylar position in ortho-
dontic correction] Quintessence Int 33: 284 - 293 (2002) 
16. CORDRAY FE: [Three dimensional analysis of models articulated in the 
seated condylar position from a deprogrammed asymptomatic population: A 
prospective study. Part 1] American J Orthodontics 129/ 5: 619 - 630 (2006) 
17.  DANNER HW, JAKSTAT HA, AHLERS O: [Zusammenhänge zwischen 
Körperhaltung und Kieferrelation] J Cranio Mand Func 1: 149 - 163 (2009) 
Literaturverzeichnis   90 
18.  DAPPRICH J: [Totalprothetik- die weiterentwickelte Lauritzen- Methode] 
ZMK 20: 2 - 5 (2004) 
19. DAWSON PE: [Centric relation. It´s effect on occluso- muscle harmony] 
Dent Clin North Am 23: 169 - 180 (1979)  
20.  DELBACH HA: [Klinisch- experimentelle Evaluation des IPR- Systems zur 
maxillomandibulären Relationsbestimmung] Dissertation (2005) 
21. DIEDRICHS G, KORDASS B: [Behandlungskonzept der Funktionsstörun-
gen des Kausystems] Dtsch Zahnärztebl 193: 70 - 75 (1993) 
22.  DIETZEL A: [Digitale Kieferrelationsbestimmung- die Alternative zur 
Handbissnahme (1)] DZW 38: 1 - 4 (2008) 
23.  DIETZEL A: [Zur Lagebestimmung des Unterkiefers in zentrischer Relation 
mit dem DIR- System] Dtsch Zahnärztl Z 67(2): 100 - 111 (2012) 
24. EICHNER K: [Ein  iterarischer Ü er  ick ü er  ie „in ivi ue  e 
Ka  ttenartiku ati n“ nach Fehr] Dtsch Zahnärzt  Schr J .8, H 2 (1953) 
25.  ENGELHARDT JP: [Die intraorale Registrierung der zentralen Relation 
beim zahnlosen Kiefer in Verbindung mit der geschlossenen Mundabformung 
SR- Ivotray- Methode] ZWR, 79. Jg., Nr. 5: 191 - 197 (1970) 
26. ENGELHARDT JP: [Kieferrelationsbestimmung beim teilbezahnten Patien-
ten] In: Koeck B (Hrsg.) PDZ Bd. 6: Teilprothesen. München, Stuttgart, Jena, 
Lübeck, Ulm: Urban & Fischer, 57 - 75 (1996) 
27.  ESCHLER J: [Zur Physiologie und Pathologie der Ruhelage des Unterkie-
fers] Fortschritte der KFO BD. 26 H 1: 31 - 42 (1965) 
28. FEHR CU: [Die „in ivi ue  e Ka  tten- Bissnah e“ für  en t ta en Zahner-
satz im Ober- und Unterkiefer] Zahnärztl Rundsch Jg. 1947, Nr 12 (1947) 
29. FREESMEYER W, KÖRBER E, PIELSTICKER W: [Die Stützstiftregistrie-
rung] Dental Labor, Heft 6: 753 - 759 (1987) 
30. FREESMEYER WB: [Terminologieliste der Deutschen Gesellschaft für 
Funktionsdiagnostik und Therapie (DGFDT) und der Deutschen Gesellschaft für 
zahnärztliche Prothetik und Werkstoffkunde (DGZPW)] Stellungnahme der 
DGZMK (2005)  
31. FUHR K, REIBER T: [Die Totalendoprothese] Urban und Schwarzenberg 
(1993) 
32. GENIESER A, JAKSTAT H: [Arbeitsweisen und Materialien bei der Herstel-
lung totaler Prothesen] Dtsch Zahnarzt Z 45(9): 559 - 560 (1990) 
33. GERBER A: [Registriertechnik für die Prothetik, Okklusionsdiagnostik, Okk-
lusionstherapie] Condylator- Service Zürich, Ausgabe Juli (1970)  
34.  GLOCKMANN E, KÖHLER J, VOLLANDT R: [Gründe für Zahnverlust in 
den neuen Bundesländern] (1994/ 1995) 
35.  GLOCKMANN E, PANZNER KD, HUHN P, SIGUSCH BW, GLOCKMANN 
K: [Ursachen des Zahnverlustes in Deutschland] (2007) 
36. GRUNERT I, CREPAZ M: [Totalprothetik- ästhetisch- praxisorientiert- indi-
viduell] 1. Auflage (2003) 
37.  GRUNERT I: [Neue Konzepte in der Totalprothetik] ZM 2 (2008) 
Literaturverzeichnis   91 
38. GYSI A: [Artikulation.] In: Handbuch der Zahnheilkunde, Band 3, Zahnärztli-
che Prothetik, C. Bruhn, A. Kantorowitz, C. Partsch (Hrsg.), J.F. Bergmann, 
München (1930)  
39. HELKIMO M, INGERVALL B, CARLSSON GE: [Comparison of different 
methods in active and passive recording of the retruded position of the mandi-
ble] Scandinavian Journal of dental research; 81/ 4: 265 - 271 (1973) 
40.  HELLMANN D, SCHINDLER HJ: [Update zur Kieferrelationsbestimmung] 
ZMK Zahntech Mag 19, 4: 254 - 259 (2015) 
41.  HERRMANN HW: [Untersuchungen über die Ruheschwebe] Dtsch 
Zahnärztl Z 21: 948 - 951 (1966) 
42. HOWELL RA: [A clinical study of horizontal jaw relationships in edentulous 
patients] Journal of Dentistry, 9, Nr 4: 318 - 327 (1981) 
43.  HROMATKA A: [Die Schluckbissnahme zur funktionellen Bestimmung der 
Zentralokklusion] Prothetische Zahnheilkunde, Heft 8: 39 - 40 (1959)  
44. HROMATKA A: [Die Schluckbissnahme] Zahnärztl Welt/ Reform Heft 5:  
134 - 135 (1960) 
45.  HROMATKA A: [Die funktionelle Bissnahme] Dtsch Zahnärztl Z 10, 15. Jg.: 
669 - 776 (1960) 
46.  HROMATKA A: [Grundlagen der Bissnahme] Prothetik und Werkstoffkunde 
12. Jg.: 21 - 27 (1963) 
47.  HUBER HP: [Die vertikale Relation] Dtsch Zahnärztl Z 34: 595 - 598 (1979) 
48. HUBER HP, KOBES LWR: [Die Hanser Verlag München (1995) 
49. HUPFAUF L: [Über die physiologische Ruhelage des Unterkiefers] Dtsch 
Zahnärztl Z 14: 1014 - 1017 (1959) 
50.  HUPFAUF L: [Die Abhängigkeit der Ruheschwebe von der Tonuslage] 
Fortschritte der KFO Bd. 26 H.1: 13 - 18 (1965) 
51.  HUPFAUF L: [Zur Problematik der Bissregistrierung beim zahnlosen Patien-
ten] DZZ 21, Heft 6: 761 - 770 (1966) 
52. HUSEMANN JP: [Vergleichende Untersuchungen von vier Methoden zur 
Bestimmung der sagittalen Unterkieferlage beim Zahnlosen unter besonderer 
Berücksichti un   er „funkti ne  en Re ati ns esti  un “] Dtsch Zahnärzt  Z 
33, 519 - 522 (1978) 
53. INGERVALL B, HELKIMO M, CARLSSON GE: [Recording of the retruded 
position of the mandible with application of varying external pressure to the low-
er jaw in man] Arch Oral Biol 16, 1165 (1971) 
54.  JAHN E: [Die Bissnahme bei der totalen Prothese] DZZ 11. Jg., H.18:   
1059 - 1068 (1956) 
55. JAKSTAT H: [Über das Kaukraftdifferenzierungsvermögen im Biofeedback-
versuch] Dtsch Zahnärztl Z 46: 766 - 768 (1991) 
56. JORDAN T, KERN M: [Vergleich eines computergestützten Registrierungs-
Systems mit dem klassischen Stützstiftregistrat nach Gerber] Dtsch Zahnärztl Z 
56: 612 - 615 (2001) 
Literaturverzeichnis   92 
57. JORDAN RA, MICHEELIS W: [Fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie] 
(2011) 
58. JÜDE HD, JAKSTAT H, VOGEL A, GENIESER A: [Über den Einfluss der 
Kieferschließkraft auf das Ergebnis der Stützstiftregistrierung in der Sagittalen] 
Dtsch Zahnärztl Z 45, 561 - 563 (1990) 
59.  JÜDE HD, JAKSTAT H, VOGEL A, GENIESER A: [Das Ergebnis der Stütz-
stiftregistrierung in Abhängigkeit von Kraft und veränderter Stiftposition in der 
Transversalen] Deutsche Stomatologie 41: 273 - 275 (1991) 
60.  KARES H: [Was sagt die Wissenschaft zur Kieferrelationsbestimmung? 
Wissenschaftliche Stellungnahme von 2005] 
61.  KERSCHBAUM T, HIRLAND K, TEEUWEN R, FABER FJ: [Zur Überle-
bensrate von Totalprothesen] Dtsch Zahnärztl Z 62: 458 - 464 (2007) 
62. KESHVAD A, Winstanley RB: [Comparison of the replicability of routinley 
used centric relation registration techniques] J Prosthodont; 12: 90 - 101 (2003) 
63.  KLAR A: [Die Integration der elektronischen Stützstiftregistrierung in das 
laborseitige CAD- Verfahren] ZM (2013) 
64. KLINEBERG I: [Interarch relationships of teeth] In Klineberg I, Jager R 
(Hrsg.): Occlusion and Clinical Practise - An Evidence Based Approach. Wright, 
Edinburgh, 3 - 12 (2004) 
65.  KLUGE I: [Abformung und Relationsbestimmung zahnloser Kiefer] Stomatol 
DDR 31: 392 - 395 (1981) 
66.  KOBES LWR: [Untersuchungen zur Konstanz der Kiefergelenkbeziehungen 
beim Zahnlosen] Dtsch Zahnärztl Z 34: 603 - 605 (1979) 
67.  KOECK B, BIERWIRTH JT: [Die Veränderung der Ruheschwebe des Un-
terkiefers in Abhängigkeit von Schwerkraft, Kopf- und Körperhaltung] Dtsch 
Zahnärztl Z 41: 1161 - 1165 (1986) 
68. KOECK B: [Totalprothesen: Praxis der Zahnheilkunde] 4. Auflage, Urban 
und Fischer Verlag: 96 - 155 (2005) 
69.  KOLLER M, LUDWIG J, VOSS R: Streubereiche von Handbissnahme und 
Stützstiftregistrierung Dtsch Zahnärztl Z 38: 40 - 43 (1983) 
70. KOLLER MM, MERLINI G, SPANDRE G, PALLA S: [A comparative study of 
two methods for the orientation of the occlusal plane and the determination of 
the vertical dimension of occlusion in edentulous patients] J Oral Rehab, Vol 19: 
413 - 425 (1992) 
71.  KÖRBER E, LANDT H: [Untersuchungen über die Reproduzierbarkeit von 
Registrierungen] Dtsch Zahnärztl Z 34: 202 - 205 (1979) 
72.  KÖRBER E: [Die Bissnahme beim zahnlosen Kiefer] Zahnärztliches Institut 
der Universität Tübingen Heft 11 (1988) 
73.  KÜHL W, FRANK HG: [Untersuchungen zur Bissnahme für totalen Zahner-
satz] DZZ 21, Heft 12: 1384 - 1390 (1966) 
74.  KÜHL W: [Untersuchungen über die Intraorale Pfeilwinkeltechnik in der To-
talprothetik] DZZ 23, Heft 4: 522 - 523 (1968) 
Literaturverzeichnis   93 
75.  KÜHL W, ROSSBACH A: [Untersuchungen zur Bissnahme bei Zahnlosen] 
DZZ 23, Heft 12: 1393 - 1396 (1968) 
76. LATTA GH: [Influence of circadian periodicity on reproducibility of centric 
relation records for edentulous patients] J Prosthet Dent 68: 780 - 783 (1992) 
77.  LAURITZEN AG: [Arbeitsanleitung für die Lauritzen Technik] Atlas of 
occlusal Analysis (1976/ 1981) 
78.  LENTNER E, RAMMELSBERG P, BOEHM A, POSPIECH P, GERNET W:  
[Zum Untersuchereinfluss auf Lage und Reproduzierbarkeit der zentrischen 
Kondylenposition] Dtsch Zahnärztl Z 52: 411 - 415 (1997) 
79.  LINSEN S, WEISBACH M, GRÜNER M, KOECK B: [Über den Einfluss der 
Kieferschließkraft und der Verschiebung des Stützstiftes in der Transversalen 
auf die intraorale Stützstiftregistrierung] Dtsch Zahnärztl Z 61: 286 - 290 (2006) 
80. LÜCKERATH W: [Die Relationsbestimmung] in: KOECK, B., (Hrsg.) PDZ, 
Bd. 5, Kronen -und Brückenprothetik, München, Stuttgart, Jena, Lübeck, Ulm, 
Urban & Fischer, 167 - 191 (1999) 
81. MARXKORS R, SCHMIING H: [Die Ivotray- Methode] ZWR 79(12):         
505 - 512 (1970) 
82. MARXKORS R: [Vergleich zwischen der intraoralen Registration nach 
Mc rane un   er „strech- ref e “ Methode nach Jankelson] Dtsch Zahnärztl Z 
25, 231 (1970) 
83. MARXKORS R: [Lehrbuch der zahnärztlichen Prothetik] 142 - 143, 3. Aufla-
ge, Deutscher Zahnärzte Verlag DÄV/ Hanser Köln München (2000) 
84.  MARXKORS R: [Lehrbuch der zahnärztlichen Prothetik] 4. Auflage (2007) 
85.  MAYER K: [Die Reproduzierbarkeit der instrumentellen Funktionsanalyse 
am Beispiel der Remontage nach Gerber] Dtsch Zahnärztl Z 47: 107 - 108 
(1992) 
86. McKEE JR: [Comparing condylar position repeatability for standardized ver-
sus nonstandardized methods of achieving centric relation] J Prosthet Dent 77: 
280 - 284 (1997) 
87. McGRANE HF: [Five basic principles of the McGrane full denture procedure] 
Florida State Dental 20, 5 (1949)  
88.  MEYER M: [The speaking method in measuring vertical dimension]             
J Prostet Dent 85/ 5: 427 - 431 (2001)  
89. MICHEELIS W, SCHIFFNER U: [Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie] 
(2005) 
90. MILLET C, JEANNIN C, VINCENT B, MALQUATRI G: [Report on the de-
termination of occlusal vertical dimension and centric relation using swallowing 
in edentulous patients] J Oral Rehab 30: 1118 - 1122 (2003) 
91. MOHINDRA NK: [A preliminary report on the determination of the vertical 
dimension of occlusion using the principle of the mandibular position in swallow-
ing] Br Dent J; 180 (9): 344 - 384 (1996) 
92.  MUSIL R: [Die Abformung des zahnlosen Mundes unter besonderer Be-
rücksichtigung der mundgeschlossenen Abformung mit gleichzeitiger Relati-
onsbestimmung] Stomatol. DDR 29: 488 - 496 (1979) 
Literaturverzeichnis   94 
93.  MYERS ML: [Centric relation records- historical review] J Prostet Dent 47: 
141 - 145 (1982) 
94. OBREZ A, TÜRP J: [The effect of musculoskeletal facial pain on registration 
of maxillomandibular relationships and treatment planning: Asynthesis of the 
literature] J Prosthet Dent, Vol. 79/ 4: 439 - 445 (1998) 
95. OKESON JP: [Management of Temporomandibular Disorders and Occlu-
sion] 5th ed. Mosby, St. Louis, 111 - 113, 287 (2003) 
96.  OTT K, BOCK P, ENGERER M: [Untersuchung über die Reproduzierbarkeit 
von Registrierungen nach A.G Lauritzen] Dtsch Zahnärztl Z 35: 318 - 322 
(1980) 
97.  OTT RW: [Interokklusalabstand und Bisslageänderung beim Bezahnten und 
Zahnlosen] Dtsch Zahnärztl Z 46: 762 - 765 (1991) 
98.  PALLA S: [Vertikale Kieferrelation und Totalprothetik] Schweiz Monatsschr 
Zahnmed Vol. 103/ 5: 596 - 604 (1993) 
99.  PALLA S: [Bestimmung der Kieferrelation] PDZ 7. Auflage - Totalprothesen: 
95 - 151 (2005) 
100. PALLA S: [The vertical dimension: a prosthodontist´s perspective. In: 
McNamara J A, Jr. (Hrsg.): The Enigma of the Vertical Dimension. Center for 
Human Growth and Development, Ann Arbor, MI: 75 - 101 (2000) 
101. PIEHSLINGER E, CELAR A, CELAR R, JAGER W, SLAVICEK R: [Repro-
ducibility of the condylar reference position] J Orofacial Pain 7: 68 - 75 (1993) 
102. POSSELT U: [Physiology of Occlusion and Rehabilitation] F.A. Davis, 
Philadelphia: 32 - 34 (1968) 
103. PYOTT JE, SCHAEFER A: [Centric relation and vertical Dimension by 
cephalometric roentgenograms] J Prosthet Dent 4(1): 35 - 41 (1953) 
104. RAMMELSBERG P: [Die Kieferrelationsbestimmung] Protokoll DGZPW -
Symposium Eisenach (2008) 
105. RAMMELSBERG P, SCHWARZ S: [Veränderungen der vertikalen Kiefer-
relation- das Risiko Bisshebung] ZP- aktuell (2012) 
106. REIBER T: [Methodik der Versorgung mit Totalprothesen] 81 - 107 (1993) 
107. REICH E: [Gründe für Zahnverlust in den westlichen Bundesländern] IDZ 
(1993) 
108. RISSIN L, HOUSE J, MANLY D, KAPUR D: [Clinical comparison of masti-
catory performance and electromyographic activity of patients with complete 
dentures, overdentures, and natural teeth] J Prosthet Dent Vol. 39 508 - 511 
(1978) 
109. RIVERA -MORALES WC, MOHL ND: [Relationship of occlusal vertical di-
mension to the health of the masticatory system] J Prosthet Dent 65: 547 - 553 
(1991) 
110. RIZZATTI A, CERUTI P, MUSSANO F, EROVIGINI F, PRETI G: [A New 
Clinical Method for Evaluating the Closest Speaking Space in Dentulous and 
Literaturverzeichnis   95 
Edentulous Subjects: A Pilot Study] The International Journal of Prosthodontics 
Vol 20 Nr 3; 259 - 261 (2007)  
111. ROSSBACH A, POLANETZKI H: [Vergleichende Untersuchungen über die 
Bestimmung der vertikalen Kieferrelation beim Zahnlosen] Dtsch Zahnärztl Z 
30: 257 - 259 (1975) 
112. RUGH JD, DRAGO CJ [Vertical dimension: A study of clinical rest position 
and jaw muscle activity] J Prosthet Dent 45: 670 - 675 (1981) 
113. SAFAGH I, YODER JL, THAYER KE [Diurnal variance of centric relation 
position] J Prosteth Dent 34: 574 - 582 (1975) 
114. SCHILCHER C VON: [Die Position des Condylus Mandibulae - eine kriti-
sche Literaturübersicht] Med Diss Würzburg (2004)  
115. SCHIMMEL M: [Ein praxisgerechter Kaufunktionstest] SZM 3: 143 - 146 
(2014) 
116. SCHRÖDER D: [Untersuchungen zur Differenz zwischen Handbissnahme 
und Stützstiftregistrierung bei der Relationsbestimmung am Zahnlosen] Dtsch 
Zahnärztl Z 31: 725 - 729 (1976) 
117. SCHULTE -KRAMER U: [Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit der ori-
entierenden Kieferrelationsbestimmung im Rahmen der anatomischen Abfor-
mung bei zahnlosen Patienten anhand des Ivotray- und Centric- Tray- Systems] 
med. Diss. (2006) 
118. SCHWARZ AM: [Kopfhaltung und Kiefer] Z Stomatol 24: 669 - 739 (1926) 
119. SCHWINDLING R, STARK W: [Untersuchung über die Ruheschwebe des 
Unterkiefers auf elektronischem Wege] Stoma 1/21/68: 15 - 24 (1968) 
120. SHANAHAN TEJ: [Physiologic Jaw Relations and Occlusion of complete 
dentures] J Prosthet Dent 5(3): 319 - 324 (1955) 
121. SONNTAGBAUER H, SASSEN H: [Reproduzierbarkeit zentrischer 
Registrate bei der Remontage totaler Prothesen] Dtsch Zahnärztl Z 37,         
269 - 272 (1982) 
122. STOLLER C: [Reihenuntersuchungen über den engsten Sprechabstand an 
2000 Probanden] Schweiz Monatssch Zahnheilk 79: 735 - 751 (1969) 
123. STRUB JR, TÜRP JC, WITKOWSKI S, HÜRZELER MB, KERN M: [Curri-
culum Prothetik Bd. 1 - 3] 3. Auflage 
124. THIEL van H: [Die Bissnahme für die totale Prothese] Dtsch Zahnärztl Z 1: 
829 - 836 (1952) 
125. THIEL van H: [Zu einigen Problemen der totalen Gebissprothese] DZZ 6: 
137 - 142 (1951) 
126. THOMPSON IR: [The rest position of the mandible and its signifiance to 
the dental science] JADA 33: 151 - 180 (1946) 
127. TRIPODAKIS AP, SMULOW JB, MEHTA NR, CLARK RE: [Clinical study 
of location and reproducibility of three mandibular positions in relation to body 
posture and muscle function] J Prosthet Dent 73: 190 - 198 (1995) 
Literaturverzeichnis   96 
128. TRYDE G, McMILLAN DR, CHRISTENSEN J, BRILL N: [The fallacy of 
facial measurements of occlusal height in edentulous subjects] J of Oral Rehab 
V3: 353 - 358 (1976) 
129. TÜRP JC, SCHINDLER HJ, RODIGER O, SMEEKENS S, MARINELLO 
CP: [Vertikale und horizontale Kieferrelation in der rekonstruktiven Zahnmedi-
zin] Schweiz Monatsschr Zahnmed 116: 403 - 417 (2006) 
130. UTZ KH, SCHMITTER M, FREESMEYER WB, MORNEBURG T, 
HUGGER A, TÜRP JC, RAMMELSBERG P: [Wissenschaftliche Mitteilung der 
Deutschen Gesellschaft für Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.: 
Kieferrelationsbestimmung] Dtsch Zahnärztl Z 65 (12): 766 - 775 (2010) 
131. UTZ KH, BERNHARD N, WEGMANN U, HUNTEBRINKER W: [Reprodu-
zierbarkeit der Pfeilwinkelregistrierung bei der Remontage von Totalprothesen] 
Schweiz Monatsschr Zahnmed 101: 438 - 444 (1991) 
132. UTZ KH, DUVENBECK H, OETTERSHAGEN K: [Variation der terminalen 
Scharnierachsenposition bei verschiedenen Registriermethoden] Schweiz 
Monatsschr Zahnmed Vol 100: 412 - 418 (1990) 
133. UTZ KH, BERNHARD N, HÜLTENSCHMIDT R, WEGEMANN U: [Repro-
duzierbarkeit der Handbissnahme bei Totalprothesenträgern] Schweiz 
Monatsschr Zahnmed 103: 561 - 566 (1993) 
134. UTZ KH, BERNHARD N, HÜLTENSCHMIDT R, KURBEL R: [Differenzen 
zwischen myozentrischer und zentrischer Kondylenposition bei Prothesenträ-
gern] Dtsch Zahnärztl Z 49: 557 - 562 (1994) 
135. UTZ KH: [Veränderungen der Okklusion nach dem Einfügen von Totalpro-
thesen] Part I. J Oral Rehab 23: 321 - 329 (1996) 
136. UTZ KH, MÜLLER F, BERNHARD N, HÜLTENSCHMIDT R, KURBEL R: 
[Handbissnahme oder Stützstiftregistrierung zur Einstellung der maximalen 
Interkuspidation bei Totalprothesenträgern] Zahnärztl Welt 102: 780 - 791 
(1993) 
137. UTZ KH, MÜLLER F, LUCKERATH W, FUSS E, KÖCK B: [Accuracy of 
check- bite registration and centric condylar position] J Oral Rehal 29: 458 - 466 
(2002) 
138. UTZ KH, MÜLLER F, BERNHARD F, HÜLTENSCHMIDT R, KURBEL R: 
[Handbissnahme oder Stützstiftregistrierung zur Einstellung der maximalen 
Interkuspidation] ZWR 102, Nr.11: 780 - 791 (1993) 
139. UTZ KH: [Vertikalrelation] Thieme E- Journal- Zahnmedizin up2date (2016) 
140. VOGEL A: [Objektive Messtechnik zur physiologischen Bestimmung der 
Unterkieferposition] Zahnärztl Welt 108: 136 - 138 (1999) 
141. VOGEL A, JAKSTAT H, JÜDE HD: [Experimentelle Untersuchungen zum 
Einfluss der Registrierkraft auf das Ergebnis der Stützstiftregistrierung] Dtsch 
Stomatol 40: 363 - 365 (1990) 
142. VOGEL A: [Konzept für die Bestimmung der Unterkieferposition Teil 1 - 4] 
ZWP 9 - 12: 110 - 111, 82 - 83, 108 - 109 (2007) 
143. WAGNER J: [Kiefer zueinander orientieren] DGPro (2010) 
Literaturverzeichnis   97 
144. WALTER M: [Unterkieferpositionen bei totalem Zahnersatz nach dem 
Kalottenprinzip] Dtsch Zahn-, Mund-, Kieferheilk 80: 159 - 164 (1992) 
145. WALTON T: [Occlusion and fixed prosthodontics] in: Klineberg I, Jagger R 
(Hrsg.): Occlusion and Clinical Practice - An Evidence Based Approach. Wright, 
Edinburgh, 103 - 109 (2004) 
146. WEBER NA: [Untersuchung zur Präzision des intraoralen 
Stützstiftregistrats bei der Ermittlung der zentrischen Kieferrelation verglichen 
mit der maximalen Interkuspidationsposition funktionsgesunder Probanden] 
Med. Diss. (2006)  
147. WODA A, PIONCHON P, PALLA S: [Regulation of mandibular postures: 
mechanisms and clinical implications] Crit Rev Oral Biol Med 12, 166 - 178 
(2001) 
148. ZITZMANN NU [Die Folgen der Zahnlosigkeit für das Individuum] Dtsch 
Zahnärztl Z 59: 617 - 625 (2004) 
Eigenständigkeitserklärung   98 
Eigenständigkeitserklärung 
Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit 
Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig und ohne un-
zulässige Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel ange-
fertigt habe. Ich versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittel-
bar eine Vergütung oder geldwerte Leistungen für Arbeiten erhalten haben, die 
im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen, und 
dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder 
ähnlicher Form einer anderen Prüfungsbehörde zum Zweck einer Promotion 
oder eines anderen Prüfungsverfahrens vorgelegt wurde. Alles aus anderen 
Quellen und von anderen Personen übernommene Material, das in der Arbeit 
verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches 
kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt an 
der Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Die aktuellen gesetzli-
chen Vorgaben in Bezug auf die Zulassung der klinischen Studien, die Bestim-
mungen des Tierschutzgesetzes, die Bestimmungen des Gentechnikgesetzes 
und die allgemeinen Datenschutzbestimmungen wurden eingehalten. Ich versi-
chere, dass ich die Regelungen der Satzung der Universität Leipzig zur Siche-
rung guter wissenschaftlicher Praxis kenne und eingehalten habe. 
 
 
    
Ort, Datum  Unterschrift 
Danksagung   99 
Danksagung 
Besonderen Dank möchte ich Herrn Dr. Oliver Schierz aussprechen, der sich 
über die Jahre geduldig mit diesem Thema auseinander gesetzt hat und für 
Fragen immer zur Seite stand. Auch Professor Jakstat möchte ich dankend er-
wähnen. Ich möchte mich weiterhin herzlich bei meinen Eltern bedanken, die 
mich während meiner Ausbildung und meines Studiums seelisch, moralisch und 
finanziell unterstützt haben. Sowie Steffen für die großartige Hilfe. 
 
